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Patrick Jeurissen bespreekt 
het vraagstuk van de betaal-
baarheid van onze zorg. Ge-
reguleerde competitie en be-
taalbare zorg kunnen prima 
samen gaan, zoals de laatste 
paar jaar hebben laten zien. 
Voor de langere termijn moet 
echter nog veel gebeuren. De 
vertraging van de uitgaven-
groei komt vooral tot uiting 
in de stagnatie van zorgvolume en dat heeft zijn 
grenzen. De kosten per patiënt/cliënt blijven stij-
gen en lijken aan de hoge kant. Er is bovendien 
weinig bewijs dat zorgverzekeraars en zorgkantoren 
echt actief inkopen en  signifi cante hoeveelheden 
middelen verschuiven naar de betere aanbieders. 
Bovenstaande combinatie vormt op termijn geen 
duurzame oplossing voor de betaalbaarheid van de 
gezondheidszorg. Jeurissen presenteert een aantal 
opties waarmee beleidsmakers deze uitdagingen 
kunnen aanpakken. Deze moeten in samenhang 
worden bezien. Complexiteit en de veelvoudige 
oorzaken van dit vraagstuk vragen namelijk om 
een stevige en werkelijk integrale aanpak om duur-
zame oplossingen voor de lange termijn te creëren. 
Patrick Jeurissen is bijzonder hoogleraar Betaalbaar-
heid van Zorg aan de Radboud Universiteit/het Rad-
boudumc. Daarnaast werkt hij als  wetenschappelijk 
adviseur voor het ministerie van Volksgezondheid, 
Welzijn en Sport. Hij houdt zich voornamelijk bezig 
met het vraagstuk van betaalbaarheid en hervor-
ming van de zorg, nationaal en internationaal (EU, 
OECD, WHO). Hij heeft vijfenzeventig publicaties 
op zijn naam en is ook een veelgevraagd spreker. Zijn 
proefschrift (2010) analyseerde de ontwikkeling en 
logica van ziekenhuizen met een winstoogmerk.
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Mijnheer de rector magnificus,
mijnheer de decaan, 
leden van het college van bestuur van de Radboud Universiteit,
leden van de raad van bestuur van het Radboudumc,
mevrouw de minister, excellentie,
zeer gewaardeerde toehoorders1
1.  probleemschets
De medische wetenschappen en verwante disciplines hebben ons veel gebracht. Onze 
levensverwachting stijgt sinds jaar en dag en de vitaliteit van mensen neemt toe, ge-
tuige populaire uitspraken als: ‘Vijftig is het nieuwe veertig’. Nu weten we natuurlijk 
dat niet alle gezondheidswinst is te wijten aan de gezondheidszorg, maar toch wel een 
substantieel en volgens sommigen ook groeiend deel. Schattingen komen vaak op een 
percentage van zo rond de vijftig procent extra levensverwachting dat we aan de zorg te 
danken hebben. Zorg is verder ook steeds beter in staat om substantieel bij te dragen 
aan de kwaliteit van leven: minder pijn en minder belemmeringen in het dagelijkse le-
ven, meer waardigheid in de laatste levensfase en ook gewoon meer privacy in de kwets-
bare fase van ziekte en gebrek. Tegelijkertijd zijn we niet alleen steeds gezonder, maar 
ook zieker (Polder et al., 2012). Dat komt onder andere omdat we steeds meer zorg 
verlenen waar dat eerder niet gebeurde of niet mogelijk was. Maar we weten heel goed 
dat niet alle zorg nuttig of noodzakelijk is. We weten ook dat er grote variaties bestaan 
in de praktijk van de zorg, zowel de zorg gericht op genezing als de verpleging en verzor-
ging van mensen. We kunnen deze variatie niet goed verklaren, zoals professor Westert 
in zijn oratie Ongezonde zorg en gepaste praktijkvariatie in 2011 aan deze universiteit vast-
stelde. Gepaste praktijkvariatie is belangrijk om de zorg doelmatiger te maken. Ik ben 
dan ook blij dat we vandaag professor Jon Skinner van Dartmouth Medical School in 
ons midden hebben, een van de meest vooraanstaande experts ter wereld op dit terrein. 
Het onderstreept het belang dat ik hecht aan gepaste praktijkvariatie, ook voor de betaal-
baarheid van onze zorg.   
De combinatie van steeds meer zorg en de wetenschap dat de doelmatigheid daarvan 
niet boven elke twijfel verheven is, roept maatschappelijk de vraag op of dit een betaal-
bare oplossing is en blijft. Het centrale onderwerp van vanmiddag. Onder betaalbare 
zorg versta ik: ‘ De mate waarin een acceptabel niveau van zorg (kwaliteit, toegankelijk-
heid) vol valt te houden, zonder onwenselijke budgettaire effecten: kunnen we het beta-
len? Betaalbaarheid is een interdisciplinair vraagstuk voor de (middel-) lange termijn 
waarin kosten worden afgewogen tegenover (gepercipieerde) baten en waarden, inclu-
sief normatieve grenzen en maatschappelijk draagvlak: willen we het betalen?’ In begin-
sel, dat wil zeggen onder bepaalde voorwaarden gericht op budgettaire verzilvering, 
helpt meer doelmatigheid om de zorg beter betaalbaar te houden.
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Er vliegt één zwaluw in de lucht, is het zomer?
Een mooie definitie van betaalbare zorg, maar ondertussen stijgen de uitgaven sinds 
mensenheugenis. Steeds meer zorg, er wordt gewoon voor betaald. Ik zal het niet vra-
gen, maar ik denk dat hier vanmiddag eigenlijk niemand aanwezig is die anders heeft 
meegemaakt dan dat, elk jaar weer, de uitgaven voor onze zorg omhoog zijn gegaan. Ik 
doel dan natuurlijk op het feit dat deze kosten harder stegen dan de groei van onze wel-
vaart.
In die zin was het een verrassing en misschien zelfs wel een opmerkelijke prestatie, dat 
de gemiddelde nominale premies van de basisverzekering in de Zorgverzekeringswet 
(Zvw) in zowel 2013 als 2014 zijn gedaald; respectievelijk met 13 en met 115 euro. Daarbij 
bleef het echter niet. In 2015 en opnieuw in 2016 komt de werkelijke premie wederom 
behoorlijk lager uit dan voorspeld door het ministerie van Volksgezondheid Welzijn en 
Sport (VWS) (tabel 1). Voor de burgers die geen gebruik kunnen maken van de zorgtoe-
slag, betekent dit feitelijk al vier jaar op rij meer koopkracht dan voorspeld op Prinsjes-
dag2. In de langdurende zorg lijkt eveneens een omslag gaande: gecorrigeerd voor over-
hevelingen naar de Zvw en de Wet maatschappelijke ondersteuning (Wmo) is de 
procentuele groei over 2014 en 2015 licht negatief. Bij de maatschappelijke ondersteu-
ning zelf, de Wmo, is de gecorrigeerde groei zelfs meer dan tien procent negatief (TK, 
2015-2016, 34 300 XVI nr. 2: 141, 171). 
 
  
Deze voor de betaalbaarheid van onze zorg hoopgevende cijfers hebben de financiële 
veerkracht van de zorgverzekeraars of zorginstellingen tot dusver niet aangetast. Er zijn 
zeker negatieve uitschieters, maar de vermogenspositie van de gemiddelde instelling en 
verzekeraar is prima op orde. Sterker nog, we zien ondanks de vertraagde uitgavengroei 
dat de financiële reserves bij verzekeraars en zorginstellingen toenemen: dwars door de 
financiële crisis heen zijn hun balansen sterker geworden (figuur 1). Zorgverzekeraars 
zagen hun solvabiliteit toenemen van 188 procent (2010) tot 241 procent (2014) van de 
norm die door de Nederlandse Bank op 11 procent van de omzet is gezet (Nza, 2015, 37): 
Tabel 1: Geraamde en gemiddelde werkelijke nominale Zvw premies in de markt(€)
Raming 851 879 1.057 1.074 1.085 1.211 1.222 1.273 1.226 1.211 1.243 
Werkelijk 771 848 1.050 1.059 1.095 1.199 1.226 1.213 1.098 1.158 1.203 
Verschil 78 31 7 15 -10 12 -4 
Bron: Ministerie van VWS, diverse begrotingen 
60 125 53 40 
Tabel 1: Geraamde en gemiddelde werkelijke nominale Zvw premies in de markt (e)
Bron: ministerie van VWS, diverse begrotingen
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er is dus naar schatting zo’n tien miljard in ‘kas’. Ook bij de gemeenten schijnt onder-
uitputting van de Wmo-gelden te bestaan (Binnenlands Bestuur, 8 april 2016). Ik wil 
niet treden in het debat over de wenselijkheid van reservevorming. Mijn punt is hier dat 
meer reservevorming, zeker bij afnemende inkomstengroei, kan duiden op doelmatig-
heidswinst. Het feit dat er nu enkele tientallen miljarden op de ‘balansen’ van de sector 
staan, maakt dat patiënten of cliënten niet meteen hoeven te vrezen dat de zorg in het 
geding komt bij budgettaire tegenwind. We hoorden op het symposium Anita Charles-
worth van de Health Foundation het, vanuit budgettair perspectief, succesvolle beleid 
voor de Engelse National Health Service (NHS) uitleggen. Maar, zo’n appeltje voor de 
dorst is daar niet beschikbaar; in de eerste negen maanden van 2015 hadden de NHS 
instellingen al een tekort van 2,3 miljard pond en negentig procent van de ziekenhuizen 
zit in de rode cijfers (Monitor, 2016). Het is belangrijk ons te realiseren dat juist een van 
de verborgen voordelen van private zorgsystemen ligt in hun hogere reservevorming: 
bezuinigingen kunnen dan beter worden opgevangen. Er zijn uiteraard ook nadelen: 
deze middelen kunnen niet voor alternatieve publieke consumptie worden gebruikt en 
publieke instellingen kunnen ‘niet’ failliet gaan.
De oplettende lezer kan ondertussen zomaar zeggen dat we nu in een tijd leven waarin 
het Budgettair Kader Zorg (BKZ) in een kabinetsperiode tussentijds neerwaarts kan 
worden bijgesteld; én dat zo’n verlaagde begroting vervolgens ook nog eens fors wordt 
onderschreden (Schakel et al., 20163, fi guur 5). Dit terwijl de gemiddelde zorginstelling 
er niet armlastiger op is geworden, integendeel. Is de zorg nog wel het koekoeksjong 
binnen de begroting, zoals onze minister-president zei in 2011 tijdens het Health Valley 
Event in deze stad (de Gelderlander, 16 maart 2011)? Kortom, is de betaalbaarheid van 
onze zorg – met zulke mooie cijfers – eigenlijk nog wel een probleem? Een bijzondere 
Figuur 1: Stijgende solvabiliteit (in percentage totaal vermogen)
Bron: CBS
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leerstoel over dit onderwerp heeft weinig zin als het antwoord op de vraag of we hier 
met een belangrijk vraagstuk van doen hebben ontkennend is; en het zal u waarschijn-
lijk ook niet verbazen dat ik zal betogen dat de betaalbaarheid van onze zorg wel degelijk 
een belangrijk maatschappelijk vraagstuk vormt.
Hier vat ik de belangrijkste redenen waarom de betaalbaarheid van onze zorg een groot 
maatschappelijk vraagstuk is kort voor u samen:
1. De baten van zorg zijn weliswaar zeer hoog, maar grotendeels immaterieel van 
aard. Omdat verreweg de meeste patiënten en cliënten geen betaalde arbeid ver-
richten, zijn de opbrengsten in termen van arbeidsproductiviteit beperkt. Dat mag 
overigens niet de maat der dingen zijn en daarop bestaan ook zeker wel uitzonde-
ringen. We lieten in recent onderzoek zien dat dit bijvoorbeeld het geval is bij aan-
doeningen van het bewegingsapparaat en de geestelijke gezondheidszorg (Van der 
Wees et al., 2016).     
2. Er bestaat enig bewijs dat de baten van extra zorg afnemen, of – anders gezegd – we 
moeten steeds meer betalen voor een extra hoeveelheid gezondheidswinst (Cutler, 
2006). Een econoom zou dan zeggen dat het rendement op deze investering daalt.
3. Zowel de baten als de kosten van de zorg zijn zeer scheef verdeeld, dat geldt ook, 
maar in mindere mate, gedurende de levensloop. Dit betekent dat door stijgende 
zorgkosten feitelijk sprake is van steeds grotere overdrachten van gezonden naar 
zieken. Dit niveau van solidariteit hoeft geen vanzelfsprekendheid te blijven en 
kan bestaande arrangementen onder druk zetten (Jeurissen, 2005; CPB, 2013). De 
langdurige stagnatie van de groei van de koopkracht in de Verenigde Staten heeft 
bijvoorbeeld aantoonbaar een relatie met de stijging van de zorgpremies (Baicker 
en Chandra, 2005); het CPB verwacht ook voor ons land nauwelijks groei van de 
koopkracht in de komende jaren (CPB, 2016)4.    
4. Het grootste deel van de zorguitgaven is vanwege de verplichte solidariteit een col-
lectieve uitgave. Op straffe van een rem op de economische groei door lagere prik-
kels voor arbeidsproductiviteit en een slechtere internationale concurrentieposi-
tie, zou er een natuurlijke limiet voor de totale omvang van de collectieve uitgaven 
in de economie bestaan (Jacobs, 2015). 
5. Doordat de gezondheidszorg volgens het Centraal Planbureau (CPB, 2016) in een 
beleidsarm scenario ook een stuk sneller blijft groeien dan de economie (3,4 ver-
sus 1,8 procent) en omdat het inmiddels een zeer grote economische sector be-
treft, resteert steeds minder vrij besteedbare collectieve budgettaire ruimte (fiscal 
space) (OECD, 2015c).  
6. Dit heeft tot gevolg dat zorg nadrukkelijker in concurrentie komt met andere pu-
blieke bestedingen, zoals onderwijs, infrastructuur, R&D, veiligheid en sociale 
zekerheid. Het gevolg is een zero-sum game met erg lastige keuzes. Daarbij moeten 
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uitgaven met een investeringskarakter (welvaart in de toekomst) worden afgewo-
gen tegen uitgaven met een consumptief karakter (welvaart in het hier en nu). 
7. Bij dit alles komt dat een substantieel deel van de uitgaven aan zorg niet productief 
is, misschien wel twintig tot veertig procent (Wennberg, 2010). Dit percentage is 
in andere sectoren van de collectieve dienstverlening niet noodzakelijkerwijs la-
ger, maar gezondheidszorg is wel de grootste collectieve dienstensector. 
Betaalbaarheid van zorg blijft dus belangrijk in de komende decennia, ook als we onze 
zorg doelmatig hebben ingericht of doelmatig werken. Ik wil vanmiddag een aantal za-
ken voor u poneren en bediscussiëren. Ten eerste dat we hier te maken hebben met een 
weerbarstig probleem dat van alle tijden lijkt (paragraaf 2). Daarna wil ik de uitgaven 
voor onze zorg in een internationaal perspectief plaatsen en enkele kanttekeningen 
maken bij cijfers die worden gebruikt om deze kosten te duiden (paragraaf 3). Paragraaf 
vier gaat over het verschil tussen betaalbaarheid en doelmatigheid in wat meer detail. Ik 
betoog in paragraaf 5 dat betaalbaarheid het primaat heeft boven doelmatigheid en dat 
daarom een budgettaire norm voor het niveau van de zorguitgaven wenselijk is en ik 
geef u enkele van mijn gedachten over hoe dat zou kunnen. Paragraaf 6 gaat over de 
praktijk. Ik bespreek waarom de groei van de zorguitgaven zo is gedaald in de laatste 
paar jaar en hoe we ons zorgstelsel vanuit budgettair perspectief kunnen duiden. Dit 
biedt dan enkele handvatten voor paragraaf 7. In die paragraaf betrek ik de stelling dat 
er voor de (nabije) toekomst toe toch weer meer nodig is om de betaalbaarheid in stand 
te houden. Ik doe dat, zonder volledig te zijn, door een aantal persoonlijke stellingen te 
poneren waarvan ik hoop dat ze kunnen bijdragen aan een constructieve discussie over 
de betaalbaarheid van onze zorg. Ik beantwoord dan de vraag die ik me zelf heb gesteld 
en die de titel is van mijn inaugurele rede: steeds meer zorg, een betaalbare oplossing? Pa-
ragraaf 9 is een kort exposé van het onderzoek, onderwijs en de disseminatie die ik op 
dit gebied zou willen entameren. Ik sluit uiteraard af met een woord van dank (para-
graaf 10).
2.betaalbaarheid van zorg: w eerbarstig probleem
Meer dan vijfentachtig jaar geleden begon de grote crisis van de ‘jaren dertig’. Deze re-
cessie had aanvankelijk niet zo veel gevolgen voor de gezondheid van burgers. Zo lag in 
ons land, op het hoogtepunt van de crisis (1934-1936), de sterfte op acht à negen men-
sen per duizend inwoners per jaar; dat was al substantieel lager dan eind jaren twintig 
en is, en dat voelt misschien tegennatuurlijk, vergelijkbaar met de sterfte in de late ja-
ren negentig van de vorige eeuw (CBS, 2001). Ter illustratie: The New York Times schreef 
op 5 januari 1932 over de gezondheid van de Amerikaanse burgers: Actually, 1931 was one 
of the healthiest years of the country – The evidence is overwhelming. In onze tijd is er ook 
weer veel onderzoek naar het hoe en waarom van de paradoxale situatie dat een econo-
mische crisis niet meteen lijkt te leiden tot verslechtering van de volksgezondheid 
(Ruhm, 2015). 
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Dit soort positieve bespiegelingen over de volksgezondheid kwam misschien ook wel 
goed uit, want de stijgende uitgaven voor zorg werden in die tijd – voor het eerst – als een 
serieus maatschappelijk probleem gezien, zowel in de Verenigde Staten als op het Euro-
pese continent. In de Verenigde Staten verschenen tussen 1927 en 1933 maar liefst 27 
rapporten van het Committee on the Costs of Medical Care (CCMC)5. Naar hedendaagse 
maatstaven had deze commissie een budget beschikbaar van maar liefst 45 miljoen dol-
lar6, hoofdzakelijk gefinancierd door de Carnegie Mellon en Milbank foundations. De 
omvang van dit bedrag onderstreept de gevoelde importantie over dit onderwerp. De 
zorg besloeg indertijd al zo’n vier procent van de Amerikaanse economie. De CCMC 
stelde in haar rapporten voor om de zorg beter te organiseren, met artsencollectivitei-
ten (group practices) en met gezondheidscentra (community health centers) in plaats van 
de traditionele solopraktijken; en verder om de zorg beter en eerlijker te financieren met 
behulp van vrijwillige of verplichte verzekeringen. Vooral dat laatste idee leidde tot een 
felle controverse: een minderheid van conservatieve artsen verwierp zowel de verzeke-
ringsgedachte als het idee van onderlinge competitie op basis van prijs. 
Voor het niveau van de zorguitgaven had de commissie twee tegengestelde boodschap-
pen. 1) Zorg vormt een goede investering en de samenleving moet bereid zijn om daar-
voor extra geld op tafel te leggen. 2) Er bestaat veel verspilling in de zorg en de uitvoe-
ring kan dan ook een stuk doelmatiger. In de eigen woorden van de Commissie: ‘more 
than a third of a billion dollars is spent on worthless or harmful drugs or medicines. At least 
one hundred and twenty-five millions pay for the services of blatant quacks and charlatans 
and of unscientifically trained practitioners. (…) There is evidence that the (40% [PJ]) 
overhead can be halved or greatly reduced in well-organized group practice. (…) By adminis-
trative improvements and, still more, by coordinating measures which would maintain hos-
pitals at a high percentage of occupancy, certainly $ 100 million could be saved each 
year’(Falk, Rorem en Ring, 1933, p. 592). Beleidsmakers zouden veel prioriteit aan het 
oplossen van deze problemen moeten geven. Immers, door deze verspilling wordt er 
goede en noodzakelijke zorg verdrongen (idem, 593). Het kwam er volgens de CCMC op 
neer dat maar liefst net iets meer dan twintig procent van de uitgaven onnodig was; dat 
percentage is (toevalligerwijs) exact gelijk aan de schatting van Donald Berwick (2012) 
over de huidige verspilling en waarover hij onlangs opriep om daar eindelijk iets aan te 
doen. De commissie gaf tegelijkertijd blijk van bestuurlijke realiteitszin door erop te 
wijzen dat zulke omvangrijke besparingen niet kunnen worden verzilverd door over één 
nacht ijs te gaan, maar dat dit tijd kost. Maar hoe doorwrocht ook, de 27 rapporten van 
de CCMC over de zorguitgaven leidden indertijd niet tot grote beleidsveranderingen, 
daarvoor bestond er domweg te veel politieke- en professionele onenigheid (Starr, 
1982). 
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Commissie-Frederiks
In ons land was de economische crisis van de jaren dertig wel aanleiding voor een stren-
ger budgettair beleid. Voor het eerst nam de centrale overheid duidelijk regie om de 
uitgaven voor zorg te beheersen. Karel Frederiks, toenmalig secretaris-generaal van het 
ministerie van Binnenlandse Zaken, kreeg opdracht om de kosten van het krankzinni-
genwezen onder controle te brengen. Zijn interdepartementale commissie slaagde erin 
om7, via de grip van het Rijk op de gemeentebegrotingen die het grootste deel van deze 
lasten moesten dragen, de exploitatielasten in de psychiatrie terug te dringen. In 1935 
probeerde zijn tweede commissie om hetzelfde te doen, nu voor de ziekenhuizen. Hij 
had de steun van het staatstoezicht die dit zag als een mooie opmaat voor meer invloed 
op het beheer van de instellingen. Dit tweede proces verliep een stuk stroever. Frederiks 
concludeerde dat binnen de ziekenhuisexploitatie niet zo heel veel ruimte was om extra 
te besparen en dat (daarom) vooral de ziekenhuisbouw moest worden onderworpen 
aan ministeriële goedkeuring. Net als de Amerikaanse CCMC vond de commissie-Fre-
deriks de lage bedbezetting van veel ziekenhuizen problematisch voor de doelmatigheid. 
Het voorstel om dit voortaan vanuit Den Haag te bepalen stuitte echter op grote bezwa-
ren van het verzuilde maatschappelijke middenveld en werd niet overgenomen; de com-
missie-Frederiks was redelijk succesvol met allerlei ad-hoc besparingen, maar dit voor-
stel stierf een stille dood (Van der Velden, 1997). 
3.  de zorguitgaven in internationaal perspectief
Dat de betaalbaarheid van zorg relevant is voor ons land, zou meer pragmatisch kun-
nen worden afgeleid uit het feit dat Nederland volgens de Organisation for Economic 
Cooperation and Development (OECD), na de Verenigde Staten, relatief het meeste uit-
geeft aan zijn gezondheidszorg (figuur 2). Dit is waarschijnlijk de hoofdreden dat nogal 
wat wetenschappers (Okma en Crivelli, 2013; Van Ginneken, 2015), en ook deelnemers 
aan het maatschappelijk debat, de stelling betrekken dat gereguleerde competitie de 
kosten heeft opgestuwd. We zullen nog zien dat dit naar mijn mening berust op een 
misvatting en niet empirisch kan worden onderbouwd (figuur 3): uiteraard speelden de 
‘transitiekosten’ een rol bij de hervormingen. Dit was geen klein bier - maar verder was 
de snelle stijging van de uitgaven tussen 2000 en 2010 naar mijn mening toch vooral 
het rechtstreeks gevolg van het stuklopen van het vorige stelsel, het budgettaire vacuüm 
dat daardoor werd gecreëerd en de tijd die vervolgens nodig was om dat bestuurlijk te 
repareren. Dit alles kan niet zonder meer aan het nieuwe zorgstelsel worden toege-
schreven. 
Dat doet echter niet af aan het feit dat de Nederlandse zorguitgaven internationaal niet 
bepaald aan de lage kant zijn. We moeten ons dan tegelijkertijd wel realiseren dat er 
zelfs bij zulke op het eerste gezicht toch zo ‘harde’ cijfers zoals over de omvang van de 
uitgaven, de nodige kanttekeningen te plaatsen zijn. Zo is onze langdurige zorg in inter-
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nationaal perspectief erg ‘zichtbaar’ door een aparte verzekering die al sinds 1967 be-
staat; in veel andere landen bestaat zoiets niet en worden er meer ‘versluierde’ kosten 
gemaakt, bijvoorbeeld fi nanciële ondersteuning die in de statistieken niet altijd naar 
boven komt. Bovendien bestaat er met name in Zuid-Europa een grote ‘grijze’ en ‘semi-
illegale’ arbeidsmarkt voor langdurige zorg ‘aan huis’: in Italië heeft naar schatting één 
miljoen (72 procent) van de verzorgenden in de langdurige zorg geen Italiaanse achter-
grond (Colombo et al, 2011: 174-177). Een ‘grijze’ arbeidsmarkt voor langdurige zorg 
bestaat in ons land veel en veel minder. Het is overbodig op te merken dat dit soort 
uitgaven niet in de offi ciële statistieken wordt vastgelegd. Op de tweede plaats bestaan 
er - wederom in Zuid-Europa, maar bijvoorbeeld ook in Engeland - private parallelsy-
stemen voor de hogere inkomens, met name voor electieve zorg en luxe voorzieningen 
en diensten: met uitzondering van de Scandinavische landen is dat juist in landen met 
een publiek zorgstelsel een betrekkelijk normaal verschijnsel. Dit type uitgaven ont-
breekt wederom grotendeels in de OECD-statistieken; alleen al in Engeland gaat het 
naar schatting om 1 procent van het bruto nationaal product (BNP)8. Zo’n privaat pa-
rallelsysteem is bij ons een marginaal verschijnsel. Zo bezien lijkt de Nederlandse zorg 
misschien ineens wat minder duur, maar we moeten ons tegelijkertijd weer realiseren 
dat deze cijfers ook niet corrigeren voor de mate van vergrijzing (relatief laag in ons 
land) en de groei van de bevolking (relatief iets aan de hoge kant in ons land). Kortom, 
het is moeilijk om precieze uitspraken te doen over de relatieve omvang van de zorg in 
een economie. Context (zorgvraag) en opvattingen over collectieve verdeling van mid-
delen spelen een prominente rol. 
Figuur 2: Zorguitgaven OECD lidstaten (% BNP)
Bron: OECD, 2015a
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Atypisch verloop van de Nederlandse zorguitgaven
De groei van de zorg in de totale economie in ons land kent een atypisch verloop. Figuur 
3 maakt duidelijk dat de groei van de Nederlandse zorg vanaf medio jaren negentig 
scherp terugvalt om binnen een paar jaar bijna een vol procentpunt onder het Europese 
gemiddelde uit te komen. Dit was een direct gevolg van de strakke budgettaire norm die 
het eerste paarse kabinet in 1994 de zorg oplegde (1,3 procent groei) in combinatie met 
de stapsgewijze steeds verder doorontwikkelde aanbodbudgettering die binnen de cura-
tieve zorg zijn hoogtepunt kende met de ‘budgettering’ van de medisch specialisten in 
1995. Dat was achteraf bezien ook het moment dat de groei van de zorgproductie begon 
terug te vallen: er ontstonden wachtlijsten en de maatschappelijke onvrede over het 
functioneren van de zorg nam snel toe. Dit alles culmineerde in de feitelijke afschaffi ng 
van de budgettering rond 2000 en een reële uitgavengroei die meteen in de dubbele 
cijfers schoot (RVZ, 2003). De les die ik uit dit elders goed gedocumenteerde verhaal 
trek, is dat we te maken hebben met het ‘doorschieten’ van een tot dan toe succesvolle 
besparingsstrategie, in dit geval die van de aanbodbudgettering. Beleidsmakers lopen 
blijkbaar een inherent risico om succesvol beleid almaar te kopiëren naar aanpalende 
sectoren of steeds verder te intensiveren (een vorm van padafhankelijkheid). Op de 
lange termijn is dan het risico, althans dat is mijn stelling, dat men daarmee de initiële 
successen dreigt te ondergraven of zelfs teniet kan doen. Dit laatste vormt naar mijn 
mening een van de redenen dat het belangrijk is om ook voldoende (latente) tegen-
krachten binnen en buiten het zorgsysteem te organiseren die op termijn weer hun ei-
gen nieuwe dynamiek kunnen genereren. 
  
Bron: Thewissen, Jeurissen en van der Vlugt (OECD, 2015c)
Figuur 3: Atypisch groeipatroon Nederlandse zorg (% BNP)
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De andere les die ik uit het atypische verloop van de uitgavenontwikkeling trek, is dat 
we blijkbaar erg lang bezig zijn geweest om de ‘rekening’ van de doorgeschoten aanbod-
budgettering af te lossen. Met de nodige rente, want inmiddels liggen onze zorguitgaven 
al bijna 1,5 procent boven datzelfde Europese gemiddelde: de groei is in Nederland gedu-
rende het hele eerste decennium van deze eeuw heel erg hoog geweest (Maarse et al., 
2016). Tegelijkertijd - en dat is met het oog op mijn eerdere opmerking dat we het stelsel 
van de curatieve zorg daarvoor niet de schuld in de schoenen kunnen schuiven niet 
onbelangrijk - kunt u in figuur 3 zien dat de komst van het nieuwe curatieve zorg stelsel 
ook niet heeft geleid tot een versnelling van de uitgavengroei9 dan wel - in ieder geval 
tot 2012 - tot een merkbare vertraging van deze groei. 
4. doelmatige zorg is  niet altijd ook betaalbare zorg
Een ander belangrijk punt is dat doelmatige zorg echt iets anders is dan betaalbare zorg. 
Hoe doelmatig iets is, bijvoorbeeld het krijgen van een nieuwe knie, is – althans in the-
orie – meetbaar: het gaat om de verhouding tussen baten en kosten. Bij dat meten van 
de kosten en vooral van de baten doen zich wel de nodige methodologische onzekerhe-
den voor. Het gerenommeerde tijdschrift The Lancet stelde onlangs dat misschien wel 
vijftig procent van de resultaten van klinische studies onwaar is; voorzitter Leufkens 
van het College ter Beoordeling Geneesmiddelen zegt zich in deze kritiek te kunnen 
vinden (NRC, 20 april 2016). Wetenschappers zullen zich dus moeten blijven inspan-
nen om de onzekerheden met hun methodologische gereedschapskist verder te reduce-
ren. Dit betreft het werkterrein van de subdiscipline van de Health Technology Assess-
ment (HTA). Inmiddels wordt er voor steeds meer beslissingen over het verzekerde 
pakket (maar nog lang niet voor allemaal) zo’n HTA uitgevoerd. Aanpalend kan ook 
met een budget impact analyse worden gekeken naar wat dit in de praktijk betekent: wie 
wint en wie verliest? Dit is dan ook wat er vooral binnen de bestuurskamers van instel-
lingen gebeurd. Dit gebeurt allemaal op het microniveau. Deze studies kunnen beslis-
sers echter ook duidelijk maken dat zorg die doelmatig is daarmee nog niet altijd betaal-
baar is: gunstige doelmatigheid kan gepaard gaan met forse meerkosten.  
Hoger op de ladder van micro-, meso- naar macroniveau gaat doelmatigheid bijvoor-
beeld over het in meer abstracte zin aansluiten van aanbod op de vraag: doen we wel de 
goede dingen binnen het zorgsysteem? Gezondheidseconomen stellen veelal dat de 
doelmatigheid van de zorg onder bepaalde condities toeneemt: daarvoor moet dan het 
falen van de markt en de overheid worden geminimaliseerd (Van de Ven et al., 2013). 
Hierover is heel, heel veel geschreven en ik zal zelfs niet beginnen aan een samenvatting 
daarvan. Wel is het zo dat naarmate we meer naar het macroniveau schuiven de metho-
dologische onzekerheden verder toenemen. De OECD (2010) kon in een veel geciteerde 
studie geen enkel significant verschil in prestaties ontdekken tussen zes verschillende 
typen zorgsystemen. Mijn punt hier blijft desalniettemin dat de doelmatigheid van de 
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zorg in theorie, en weliswaar met heel erg veel methodologische slagen om de arm, valt 
uit te rekenen.  
De aan te tonen methodologische onzekerheid is een van de redenen waarom ik van 
mening ben dat we voorzichtig moeten zijn om alleen naar doelmatigheid te kijken als 
ordeningscriterium van een zorgstelsel. Daar kun je wederom een heel debat aan wij-
den, maar voor nu betrek ik de stelling dat doelmatige zorg niet hetzelfde is als betaal-
bare zorg. Het is wel zo dat meer doelmatigheid vaak ook bijdraagt aan meer betaalbaar-
heid; dat wil zeggen zolang de vraag niet oneindig is, want anders ligt een zogenoemd 
‘waterbedeffect’ al snel op de loer. Voormalig minister Klink (2012) gaat in zijn oratie 
uitgebreid op deze problematiek in: meer doelmatigheid die de zorg ook duurder kan 
maken. Er zijn dus toch effectieve (budgettaire) ‘grenzen’ nodig om meer doelmatig-
heid ook daadwerkelijk te kunnen omzetten in meer betaalbaarheid. Nu is de vraag 
naar zorg in theorie weliswaar ook zeker niet oneindig – heel veel mensen komen nau-
welijks bij een dokter en liggen liever niet in een verpleeghuis – en dat is een soort van 
‘grens’, maar als een mens serieus ziek is of niet meer zelfstandig kan functioneren, 
blijkt wel dat zorg een basale voorwaarde vormt voor bijna al het andere wat mensen in 
hun leven willen doen. Voor die mensen vertegenwoordigt zorg heel veel ‘nut’ om nu 
nog maar in het economische jargon te blijven; ‘nut’ die ze in de regel niet zelf kunnen 
bekostigen. 
Omdat succesvolle zorg veel ‘nut’ vertegenwoordigt, is het al snel een rendabele inves-
tering. De Raad voor de Volksgezondheid en Zorg (2006) ging zelfs zover om een bedrag 
voor te stellen voor een zogenaamde QALY, een maat voor gezondheidswinst: tachtig-
duizend euro. Kunnen we dat betalen? Zolang de totale werkelijke zorguitgaven per bur-
ger veel lager liggen, zoals nu ook het geval is en zolang de meeste mensen weinig tot 
geen zorg gebruiken, vormt dit alles natuurlijk geen probleem. Als elke Nederlander 
echter elk jaar een QALY consumeert van tachtigduizend euro ontstaat er een groot en 
onbetaalbaar probleem. Dat geld is er immers niet omdat we met elkaar maar net iets 
meer dan veertigduizend euro per jaar per persoon verdienen. Met andere woorden – en 
dat is het doel van dit gedachte-experiment – hoeveel geld we uiteindelijk aan de zorg 
kunnen uitgeven hangt af van een aantal context gebonden factoren: 1) hoeveel geld we 
tot onze beschikking hebben – bij een hoger BNP kunnen we nu eenmaal met andere 
maatstaven werken; 2) hoeveel mensen zorg nodig hebben – vergrijzing, leefstijl en hoe 
gezond de bevolking is, met andere woorden preventie is dus belangrijk; en 3) hoeveel 
dat alles kost – waaronder of we de goede dingen doen tegen de laagst mogelijke kosten 
(doelmatigheid in enge zin). Daarbij is het overigens zo dat de kosten van een gewon-
nen levensjaar door de tijd lijken te stijgen (Cutler, 2006). Een bevinding die ook aan-
sluit bij het feit dat we in de statistieken kunnen zien dat de stijging van de zorguitga-
ven, als gevolg van hogere per capita groei, steeds meer een illustratie vormt van meer 
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uitgaven per patiënt of cliënt versus een absolute stijging van het aantal patiënten of 
cliënten (figuur 10). De zo gezochte derde poot van de triple aim (betere gezondheid 
voor populaties, betere patiëntervaringen en lagere uitgaven per hoofd van de bevol-
king) raakt zo eerder verder uit ons blikveld dan dat het dichterbij komt. Uiteraard be-
staan er uitzonderingen op deze aannames. Zo zien we dat voor de geestelijke gezond-
heidszorg onlangs nog heel hoge rendementen zijn berekend (Chrisholm et al, 2016; 
Lokkerbol et al., 2016). Het feit dat de geestelijke gezondheidszorg de afgelopen jaren 
echter eerder minder hard is gegroeid ten opzichte van concurrerende sectoren, doet 
vermoeden dat dit soort berekeningen niet de enige afweging van beslissers vormen. Is 
er bijvoorbeeld geen sprake van medicalisering? En werken al die therapieën wel goed? 
Latente (wetenschappelijke) onzekerheden krijgen vaak een bestuurlijke stem. Niet zel-
den spelen argumenten van betaalbaarheid daarbij een grote rol. Wederom: betaalbare 
zorg is iets anders dan doelmatige zorg! 
Over betaalbaarheid, een ‘wicked’ probleem
Ik zei het al in het begin van deze oratie, onder betaalbaarheid versta ik: ‘de mate waar-
in een acceptabel niveau van zorg (kwaliteit, toegankelijkheid) vol valt te houden zon-
der onwenselijke budgettaire effecten: kunnen we het betalen? Betaalbaarheid is een in-
terdisciplinair vraagstuk voor de (middel-) lange termijn waarin kosten worden 
afgewogen tegenover (gepercipieerde) waarden, inclusief normatieve grenzen en maat-
schappelijk draagvlak: willen we het betalen?’ Het betaalbaarheidsvraagstuk is naar zijn 
aard derhalve niet oplosbaar met rekenen alleen. Doelmatige zorg is zeker niet altijd 
ook betaalbare zorg. 
Betaalbaarheid betreft iets wat we in jargon een wicked problem noemen (Rittel en We-
ber, 1973), een complex en moeilijk oplosbaar probleem. Wicked problems zijn vraag-
stukken waarover we een gebrekkige kennis hebben (we zijn fundamenteel onzeker over 
de vaak lange veronderstelde ketens van oorzaak, gevolg en de vele interacties daartus-
sen) en die bovendien controversieel zijn in de zin dat mensen het niet makkelijk eens 
worden over wat nu eigenlijk precies het probleem is en welke mogelijke oplossingen er 
zijn. Rationele oplossingen schieten veelal te kort of leiden tot nieuwe problemen, zoals 
bijvoorbeeld selectie van patiënten bij bepaalde vormen van transparantie (Dranove et 
al., 2003). Er moeten feitelijk steeds nieuwe oplossingen worden bedacht om deze com-
plexe en controversiële vraagstukken met hun onzekerheden tijdelijk te verhelpen. 
Context is daarbij belangrijk en de tolerantie daarbij fouten te maken is veelal beperkt. 
De omgang met deze wicked problems doet dan ook vaak een groot beroep op het betrek-
ken van stakeholders en op strategische communicatie. Daarmee hebben we impliciet 
gezegd waar onderzoekers rekening mee moeten houden als ze relevante uitspraken wil-
len doen over de tijdelijke oplossingen voor de betaalbaarheid van onze zorg. Naast ana-
lyses over het kunnen en het willen, moeten ze niet alleen maar aandacht besteden aan 
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hoe het nog doelmatiger kan. Ze moeten vervolgens ook de complexiteit, de onzeker-
heid en het controversiële karakter van hun voorstellen expliciet benoemen en de bete-
kenis daarvan voor hun oplossing analyseren. Anders kunnen beleidsmakers er waar-
schijnlijk niet veel mee. Maar hoewel de relaties tussen kennis en beleid mijn 
bijzondere belangstelling hebben en ik dat ook een belangrijk onderdeel vind vormen 
van de taakopdracht van deze leerstoel, zal ik daar hier niet verder over uitweiden. Terug 
naar de betaalbaarheid van onze zorg.
5.  budgettaire norm zorguitgaven is  w enselijk
Een van de instituties om het probleem van de betaalbaarheid van de zorg hanteerbaar 
te maken is het zogenaamde BKZ, het budgettair kader zorg, ik noemde het eerder al 
even. Het BKZ wordt vastgesteld aan het begin van elke kabinetsperiode en betreft in 
feite een taakstellende uitgavenraming voor de zorg: hoeveel collectief gefinancierde 
middelen mogen er naar de zorg? Er bestaat bovendien een bruto en een netto BKZ, het 
verschil daartussen vormen de eigen betalingen die in het netto BKZ niet en in het 
bruto BKZ wel worden meegenomen. Het netto BKZ ligt taakstellend vast. Indien dit 
taakstellende bedrag wordt overschreden dan is de minister van VWS gecommitteerd te 
bezuinigen om zo weer binnen het BKZ uit te komen, tenzij de ministerraad in indivi-
duele casuïstiek anders besluit. Het (netto) BKZ vormt inmiddels al meer dan twintig 
jaar de leidraad voor het budgettaire zorgbeleid en is ijkpunt voor de betaalbaarheid van 
zorg; een erg belangrijk ijkpunt, mede omdat het BKZ en de daarbij vastgestelde budget-
taire spelregels politiek zijn gelegitimeerd in een regeerakkoord. Vanuit het oogpunt van 
een democratische besluitvorming heeft betaalbaarheid dan ook het primaat boven 
doelmatigheid van zorg.
Dit ijkpunt is overigens tot en met 2012 wel bijna per definitie overschreden; het groot-
ste deel van deze overschrijdingen is in de loop van de tijd ‘gewit’, dat wil zeggen dat 
budgettaire compensatie van de overschrijding veelal achterwege is gebleven (figuur 4). 
Dat wil overigens niet zeggen dat er helemaal niet is bezuinigd. Er is wel degelijk veel 
bezuinigd om deze tekorten niet nog verder te laten oplopen. Ook zijn er van tijd tot
tijd maatregelen getroffen die het BKZ eenmalig verlagen, zoals de pakketuitdunning bij 
fysiotherapie en tandheelkunde. Hoe dan ook, het zijn met name de niet gecompen-
seerde overschrijdingen die naar mijn mening de belangrijkste institutionele oorzaak 
vormden van de forse stijging van de zorgkosten tussen 2000 en 2012. We zouden zelfs 
enigszins spottend kunnen poneren dat de in Haagse kringen zo bewierookte zalm-
norm tot 2013 niet heeft gewerkt, althans niet voor de gezondheidszorg10. Tussen 1995 
en 2013 vonden er voor in totaal 26,6 miljard euro overschrijdingen plaats (figuur 4). 
Dit is gelijk aan 42,2 procent van het BKZ (2012) oftewel zo’n 1.600 euro per jaar per 
Nederlander; 6.400 euro voor een gezin met twee kinderen, netto besteedbaar inko-
men: de spreekwoordelijke keuze voor een extra vakantie of meer zorg is daarmee voor 
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de burger al afgedwongen, hij heeft zelfs meer dan één vakantie moeten inleveren voor 
de niet geplande extra uitgaven aan zorg, dus bovenop alle extra geplande uitgaven die 
we met zijn allen aan zorg besteden. Ik wil daarmee het nut van die uitgaven niet in 
twijfel trekken, maar wel stellen dat het volgens mij zonneklaar is dat er een groot pro-
bleem is/was met de betaalbaarheid van onze zorg. Veel van die overschrijdingen, zo’n 
13,6 miljard euro, betroffen overigens bedragen die pas werden vastgesteld nadat het 
jaarverslag van VWS in mei van het volgende jaar al was vastgesteld. Dit illustreert dat 
de informatievoorziening van de uitgavencijfers in ons land erg traag verloopt. Het zal 
dan ook niemand verbazen dat ons land tussen 2006 en 2012 op de vierde plaats stond, 
binnen een groep van zeventien landen, voor wat betreft de relatieve omvang van de 
zorgoverschrijdingen (Vammalle et al., 2016:90). We zien overigens ook de scherpe 
kentering van de afgelopen drie jaar, waarmee ik deze oratie begon, maar daarover later 
meer. 
We kunnen voor nu de les trekken dat alleen een budgettaire norm en bijbehorende 
regels en afspraken voor budgetdiscipline blijkbaar niet voldoende zijn om zorgover-
schrijdingen te voorkomen. Politieke wil is een andere belangrijke randvoorwaarde 
(Schick, 2003, 28). Dat doet volgens mij niet af aan het feit dat ook de aanpalende in-
stituties nog verbeterd kunnen worden, inhoudelijk en procedureel. Onderzoek naar de 
werking van budgettaire spelregels in de zorg is beperkt van omvang en verdient zeker 
nadere aandacht (White, 2013, 163). Het bestaan van het BKZ als budgettaire norm 
voor de betaalbaarheid van de zorg is ondertussen zeker niet omstreden, althans binnen 
de curatieve zorg. Zo wordt dit niet genoemd als een noodzakelijke randvoorwaarde in 
een systeem van gereguleerde competitie (Van de Ven et al., 2013); prijsconcurrentie 
zou niet samengaan met een macrobudget voor de ziekenhuizen (Schut et al., 2010); en 
Figuur 4: Over- (min) en onderschrijdingen (plus) BKZ (1995 - 2015), miljarden euro’s en %
Bron: diverse jaarverslagen VWS
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de commissie Macrobeheersingsinstrument concludeert nog in 2012 dat bij overschrij-
dingen van het BKZ eerst kritisch moet worden gekeken naar de reikwijdte van het pak-
ket en de hoogte van eigen betalingen en dat een ex-post budgettair correctiemecha-
nisme niet direct voor de hand ligt (Baarsma et al., 2012). In veel redeneringen lijkt de 
waarde van doelmatigheid impliciet boven die van betaalbaarheid te worden geplaatst. 
Het zal u niet meer verbazen dat ik dat niet deel.  
Hoe hoog moet een budgettaire norm zijn?
Hoeveel collectief geld kunnen of moeten we nu aan onze zorg uitgeven? Dit is natuur-
lijk op de eerste plaats aan de politiek. De precieze omvang van de beschikbaar gestelde 
middelen hangt in de praktijk vaak af van de economische omstandigheden (is er bud-
gettaire ruimte voor nieuw beleid?), van de technologische ontwikkelingen (willen we 
mensen toegang geven tot nieuwe veelbelovende geneesmiddelen?), van de politieke 
articulatie van maatschappelijke vragen (geen wachtlijsten, voldoende handen aan het 
bed in het verpleeghuis?) en natuurlijk ook van het politieke onderhandelingsspel 
waarbinnen regeerakkoord en de voor de zorg beschikbare middelen tot stand komen. 
Dit alles kan de betalingsbereidheid van de politieke besluitvormers de ene keer wat 
doen vergroten, een andere keer wat doen afnemen. Ik maak graag van de gelegenheid 
gebruik om daar nog een criterium aan toe te voegen. Ik ben persoonlijk van mening 
dat ‘zichtbare’ gezondheidswinst van belang is voor een budgettaire norm: anders ge-
zegd, de maatschappij mag verwachten dat de zorgsector aantoonbaar bijdraagt aan een 
beter leven en daar ook inzicht in krijgen. Dat u niet denkt dat dit niet het geval is, want 
dat doet de zorg wel degelijk. Uiteraard moet de budgettaire norm ook tot op zekere 
hoogte objectiveerbaar zijn, hoeveel geld we uiteindelijk ook aan zorg willen uitgeven. 
Het voorwerk daarvoor wordt gedaan door het Centraal Planbureau (CPB), maar een 
enkele keer doen ambtelijke commissies eigen voorstellen voor zo’n norm (Taskforce, 
2012). Het CPB stelt echter een zogenoemde beleidsarme raming vast voor de middel-
lange termijn (CPB, 2016). Deze speelt een zeer belangrijke rol bij het opstellen van de 
budgettaire kaders van het regeerakkoord. Hoe hoger de zorgraming, hoe kleiner de 
budgettaire ruimte is voor nieuw beleid – binnen en buiten de zorg - en omgekeerd. Wil 
de politiek bezuinigen op de zorg om meer ruimte te vinden voor andere zaken, dan 
horen daar ook concrete maatregelen bij. Die zijn vaak of politiek pijnlijk (kleiner pak-
ket, hogere eigen betalingen) of – in de ogen van het planbureau - niet altijd even ge-
loofwaardig (veel veronderstelde doelmatigheidswinsten). De eerlijkheid gebiedt ons te 
zeggen dat de vele overschrijdingen uit het verleden ons leren dat de ervaringskennis 
aan de zijde van het planbureau lijkt te liggen. In de praktijk ligt de beschikbare ruimte 
voor de zorg, het BKZ, in de regel niet al te ver verwijderd van de middellange termijn-
raming van het CPB.
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Met zorg ramen
Met het CPB kunnen we vervolgens op basis van bepaalde aannames meekijken wat het 
pad voor de zorguitgaven is. De conclusie is dan ruwweg dat de groei van de uitgaven ver 
ligt boven de optelsom van: 1) de demografische veranderingen (bevolkingsgroei en ver-
grijzing); en 2) de extra stijging van de reële prijzen (onder meer veroorzaakt door het 
arbeidsintensieve karakter van zorg en hogere prijzen door patentbescherming). Het 
verschil tussen de verwachte werkelijke uitgavengroei en deze twee verklaringen noemt 
men vervolgens het ‘overig volume’ (of residual in de internationale literatuur). Dit 
overig volume is ook in de meest recente raming weer 1,6 procent op een totaal van 3,4 
procent (CPB, 2016, 17). Het CPB rekent dit keer weliswaar 0,7 procent van deze groei 
toe aan de stijgende inkomens, maar daarmee incorporeert men vooral het economisch 
onderzoek dat de groei van de totale zorg spiegelt aan het nationaal inkomen in de ana-
lyse. Materieel bestaat er naar mijn mening geen wezenlijk verschil: er is in de zorg 
sprake van een grote restpost waarin zaken zitten als dure innovaties, sluipende pak-
ketverruiming, luxere voorzieningen voor zij die aangewezen zijn op langdurige zorg 
etcetera. De lijst van voorbeelden is erg lang, maar (impliciet) beleid vormt vaak een 
oorzaak van hogere en lagere zorguitgaven (KPMG-Plexus, 2012). We moeten ons tot 
slot realiseren dat met dit type decomposities en de daaraan opgehangen normeringen 
van het budget, de productiviteitswinst die de sector realiseert als het ware ‘onzicht-
baar’ wordt opgeteld bij de norm, het BKZ. Veel recente studies laten zien dat dit inmid-
dels om behoorlijke percentages kan gaan (Blank et al., 2016). 
 
Het zou wenselijk zijn als meer wetenschappers zich met dit type vraagstukken bezig-
houden. Wat zijn de precieze redenen voor de stijging van de zorguitgaven in ons land? 
Waaruit bestaat het ‘overig volume’? En hoe snel mogen de collectieve uitgaven groeien 
als we alleen kijken naar inhoudelijke trends en ontwikkelingen? Het besluitvormings-
mechanisme is robuust, maar veel groei blijft feitelijk toch onverklaard. Twee gedach-
ten. Doordat niet echt wordt gecorrigeerd voor productiviteitswinst ontstaan feitelijk 
inverdieneffecten waarbij de structurele verschillen in intersectorale productiviteits-
ontwikkeling onderbelicht blijven. Het is verdedigbaar om te stellen dat de productivi-
teitsontwikkeling in de langdurige zorg achterblijft bij die in de curatieve zorg. Dit bete-
kent minder inverdieneffecten voor de langdurige zorg, maar - door de historische 
opbouw van de ramingen - krijgt de langdurige zorg per jaar 0,6 procent minder overige 
groei (CPB, 2016, 17). Dit heeft bijvoorbeeld het (bestuurlijke) risico dat latente kwali-
teitsvraagstukken zich op termijn openbaren en dan (om politieke redenen) aan de 
budgettaire voordeur moeten worden opgelost, terwijl dit binnen de curatieve zorg min-
der snel nodig is. Eerste punt is dus de structurele verschillen in productiviteitsontwik-
keling te betrekken bij zorgramingen. Tweede punt is een pleidooi voor een meer voor-
waarts georiënteerde ramingsmethodiek. Futurologen en trendwatchers doen het al 
een tijdje (Bakas, 2011), maar ook steeds meer bestuurders en beleidsmakers vertellen 
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ons dat de zorg er over enkele decennia heel anders uit zal zien, met minder bedden en 
voorzieningen voor verblijf, met meer zelfmanagement door en voor patiënten en met 
veel meer elektronische hulpmiddelen (Jeurissen et al., 2016). We zien dat prevalenties 
en ziektelast verschuiven. Dementie, COPD, longkanker, diabetes, maar ook artrose en 
gehoorstoornissen springen er bijvoorbeeld uit (fi guur 5). Waarom niet wat meer reke-
ning houden met (de budgettaire betekenis van) dit type trends? De fi nanciële trends 
uit het verleden als standaardoptie (default) ‘doorvertalen’ naar de toekomst, maakt 
bovendien noodzakelijke budgettaire herallocaties feitelijk een heel stuk moeilijker.    
Figuur 5(a) en (b): Meer chronische aandoeningen en verschuiving ziektelast
Bron: VTV, 2014 (bewerking Valentin Neevel)
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Het belang van een goed budgetproces
Ik heb betoogd dat een budgettaire norm noodzakelijk en wenselijk is. Als het goed is, 
dan worden in deze budgettaire norm het ‘kunnen’ en ‘willen’, de twee centrale aspec-
ten van het betaalbaarheidsconcept, samengebracht. Het vormt als het ware de institu-
tionele basis van de budgettaire spelregels. Het Internationaal Monetair Fonds heeft in 
een recent rapport over de invloed van deze budgettaire spelregels op de crisis echter 
duidelijk gemaakt dat we er daarmee nog niet zijn, dat daar meer zaken belangrijk zijn; 
dat behoeft na mijn eerdere betoog geen verdere toelichting (tabel 2). Het procedurele 
raamwerk is belangrijk: de afgesproken reikwijdtes en uitzonderingen, de ramingsme-
thodieken, de tijdige informatie over de uitgaven, stabiele fi nancieringsstromen en na-
tuurlijk instrumenten voor uitgavenmanagement, waaronder correctie- en handha-
vingsmechanismen. In nieuw en mooi werk van de OECD (2015c), waar ik zelf ook een 
steentje aan heb mogen bijdragen (Thewissen et al., 2015), is dit alles in kaart gebracht 
binnen een internationaal vergelijkend perspectief. De tijdigheid van de informatie 
blijkt dan duidelijk een zwak punt van ons zorgsysteem te zijn. Met Zwitserland duurt 
het in ons land het langst van alle door de OECD onderzochte landen voordat duidelijk 
is hoeveel er daadwerkelijk in een jaar aan zorg is uitgegeven. Ik noemde eerder al het 
grote effect van fi nanciële overschrijdingen die pas duidelijk worden nadat het jaarver-
slag is vastgesteld. Verder valt op dat de ministeries van fi nanciën in overwegende mate 
aangeven hoofdzakelijk te kijken naar budgettaire en economische doelstellingen; 
slechts vier van de eenenveertig keer wordt doelmatigheid één van de twee belangrijkste 
doelstellingen gevonden; verder worden ook de baten van zorg (daar) weinig betrokken 
bij besluitvorming over zorginvesteringen (Vammalle et al., 2016); het mag dan eigen-
lijk ook geen verrassing zijn dat de ministeries van fi nanciën in de OECD-landen be-
taalbaarheid bijna unaniem boven doelmatigheid plaatsen.
Tabel 2: Karakteristieken budgettaire spelregels
Bron: Budina et al, 2012
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6.  over het waarom van een opmerkelijke groeivertr aging en over de 
budgettaire eigenheid van onze gezondheidszorg
In de afgelopen paar jaar zien we echter een imposante omslag. In de negen jaar voor de 
zo veel besproken stelselwijziging van 2006 was er cumulatief zo’n 13,9 miljard euro aan 
overschrijdingen; in de negen jaar na de stelselwijzing was dat nog maar 2,4 miljard 
euro. Dit is grotendeels veroorzaakt in de afgelopen drie jaar toen er een cumulatief 
overschot was van zo’n 4,8 miljard euro; dit staat gelijk aan 7,3 procent van het BKZ in 
2014 en dat staat dan weer gelijk aan zo’n 280 euro voor elke Nederlander. Uiteraard is 
dat niet pijnloos geweest, maar mijn punt is dat er sprake is van een opmerkelijke om-
slag. Ik abstraheer in deze cijfers overigens voor het gemak even voor sectorale verschil-
len tussen Zvw, AWBZ en Wmo omdat dat dit hier te ver voert en volgens mij niet tot 
een heel andere conclusie zal leiden. Wel valt een groot deel van de onderschrijding van 
de afgelopen paar jaar terug te voeren op de curatieve zorg, maar daar staat tegenover 
dat deze in het verleden ook wel eens behoorlijke tegenvallers kende, zoals bij overheve-
ling van de curatieve geestelijke gezondheidszorg in 2008 en bij de honoraria van de 
medisch specialisten een jaar later.  
Nu laat een internationale vergelijking zien dat onder invloed van de grote crisis wel 
meer landen gedwongen werden om (fors) op zorg te bezuinigen (OECD, 2015a) - voor-
al als ze ook nog financiële steun van de Trojka kregen (Reeves et al, 2013). Kijken we 
naar de daling van de gemiddelde jaarlijkse groei van de zorgbudgetten in 2009 – 2013 
versus de groei in 2005 – 2009 binnen de Europese Unie (exclusief de steunlanden en 
overig Zuid-Europa), de VS, Canada, Noorwegen en Australië, dan zien we dat ons land 
het ook dan helemaal niet slecht doet, terwijl de substantiële onderschrijdingen van 
2014 daarin nog niet zijn meegenomen. In ons land is het groeitempo van de zorg tus-
sen 2009 en 2013 nog maar 51,5 procent van wat het tussen 2005 en 2013 was; en daar-
mee is dit in een groep van twaalf andere welvarende westerse landen de op vier na 
grootste vertraging van de uitgavengroei. Alleen in Engeland, België, Canada en Oos-
tenrijk, vlakte de uitgavengroei nog sterker af (OECD, 2015a)11. Met andere woorden: 
ons land doet het ook in internationaal verband de afgelopen jaren zeker niet slecht. 
Waarom nam de uitgavengroei zo sterk af sinds 2012?
Hoe kan het dat de uitgavengroei van de zorg sinds 2012 zo snel is gedaald en dat er 
opeens onderschrijdingen ontstonden in een sector die dat tot dusver nog nooit had 
gehad? Ik geef u een aantal van mijn eigen overwegingen daarbij. Op de eerste plaats 
zijn in de curatieve zorg in 2012 een aantal ingrijpende maatregelen genomen die vrij-
wel zeker een dalend effect op het BKZ hebben gehad: 1) het eigen risico ging fors om-
hoog, alhoewel in eerste instantie vooral in de geestelijke gezondheidszorg, later werd 
dit vertaald in een hoger generiek eigen risico; 2) de risicodragendheid van de zorgver-
zekeraars nam sterk toe door de combinatie van veel meer vrije prijsvorming bij de zie-
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kenhuizen, afschaffing van het grootste deel van ex-post risicoverevening en de af-
schaffing van de zogenaamde macronacalculatie; en 3) de overheid sloot flankerende 
hoofdlijnenakkoorden met de sector waarin, naast een inhoudelijke agenda voor meer 
doelmatigheid, werd afgesproken om de budgettaire groei te matigen tot, in eerste in-
stantie, 2,5 procent. Het feit dat het veld zich daarbij bewust is van zijn medeverant-
woordelijkheid is overigens iets om trots op te zijn.   
Met name deze laatste maatregel wordt veelvuldig genoemd als oorzaak voor de vertra-
ging van de kostengroei in de curatieve zorg. Terecht, maar ik betoog hier wel dat dit 
zeker niet de enige reden vormt. Hoe dan ook, via ankereffecten hebben hoofdlijnenak-
koorden zeker een sterk sturende werking op de uitkomsten van de zorginkoop gehad. 
Deze kwamen via macroplafonds en aanneemsommen in de regel rond de 2,5 procent 
uit; daarmee was meteen het toegenomen financiële risico weer wat overzichtelijker 
geworden. Wel bleef de grootste budgettaire deelsector, de medisch specialistische zorg, 
toch nog wat harder groeien dan het afgesproken budgettaire kader. De meeste winst 
werd geboekt bij de geneesmiddelen en die sector viel nu net niet onder zo’n nieuw 
hoofdlijnenakkoord, alhoewel daar wel een eerdere historie van convenanten bestond; 
en ook bij de curatieve geestelijke gezondheidszorg, waar het eenmalige eigen risico de 
vraag stevig afremde. In 2012 daalde daar het aantal patiënten met 16,4 procent, een 
opmerkelijk hoog percentage; de kosten daalden echter minder snel, met zo’n zeven 
procent, waardoor de kosten per patiënt dus toenamen onder andere door de sterke 
groei van gedwongen (zeventig procent) en van crisisopnamen (dertig procent) (Ra-
vensteijn et al., 2016). Dit eigen risico werd echter onder andere vanwege dit type ef-
fecten na een jaar weer afgeschaft en vervangen door een hoger regulier eigen risico en 
een nieuw hoofdlijnenakkoord met de geestelijke gezondheidszorg.
De risicodragendheid van de zorg nam niet alleen toe door de afbouw van de vangnet-
ten binnen de risicoverevening en door de toename van de verplichte eigen betalingen. 
Steeds meer verzekerden hebben er de afgelopen jaren voor gekozen meer zelf te gaan 
betalen in ruil voor korting op hun premie: het aantal aanvullende verzekeringen is 
gedaald en het aantal mensen dat koos voor een maximaal vrijwillig eigen risico van 
500 euro is behoorlijk gestegen12. Dit kan en zal voor een deel zelfselectie zijn, maar het 
is niet erg aannemelijk dat dit een stijgende druk op de zorgconsumptie heeft gezet. De 
burger gaat wellicht in de toekomst weer anders kiezen, zeker als de ‘prijs’ van het vrij-
willige risico weer stijgt, bijvoorbeeld omdat nu de bestaande structurele ondercompen-
saties in de verevening worden aangepakt. Ik denk overigens dat dit een rechtstreeks 
positief gevolg is van het aanscherpen van de nacalculaties in 2012 en dat dit type aan-
passingen dus ook noodzakelijk zijn om deze uiteindelijk voldoende voorspellende 
kracht te geven. Ik verwacht dat de risicodragendheid in de toekomst verder toeneemt 
en ik juich dat ook toe (figuur 6). Daarnaast is toen, en dat is wellicht belangrijker, ook 
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de macronacalculatie afgeschaft. Dit was een regeling die met het argument van struc-
turele foutieve kostenramingen feitelijk de gezamenlijke verzekeraars compenseerde 
voor elke overschrijding van het BKZ. Toevallig of niet, maar sindsdien zijn de over-
schrijdingen van het BKZ min of meer verdwenen. Het budgettaire belang van risico-
dragende verzekeraars wordt naar mijn mening ook onderstreept door het uitgavenpa-
troon van de administratieve lasten van zorgverzekeraars en van de extramurale 
geneesmiddelen, twee categorieën die al (veel) eerder maximaal risicodragend waren: 
de administratieve uitgaven om de Zvw uit te voeren daalden van 4,5 procent in 2006 
naar 3,2 procent in 2014, oftewel op jaarbasis zo’n vijfhonderd miljoen euro; de uitga-
ven voor de extramurale geneesmiddelen, zijn al sinds 2008 scherp vertraagd en zijn in 
2012 met 557 miljoen euro gedaald, hoewel ongeveer tweederde van dat bedrag de over-
heveling van de TNF-alfaremmers naar het ziekenhuiskader betrof. In vergelijking met 
veel andere landen heeft Nederland lage uitgaven voor geneesmiddelen; en deze zijn 
sinds de crisis relatief nog verder gedaald (OECD, 2015). 
Langdurige zorg
In de langdurige zorg is er de afgelopen jaren vooral ingezet op nieuwe maatregelen voor 
het persoonsgebonden budget en op de decentralisaties naar gemeenten; dit in combi-
natie met kortingen op de tarieven en contracteerruimte, extramuralisering van de 
lichtere zorg in verzorgingshuizen en ook door hogere eigen betalingen (vooral door te 
bezuinigen op de compensatiemechanismen voor zorgkosten: Wet tegemoetkoming 
chronisch zieken en gehandicapten, Compensatieregeling Eigen Risico en de regeling 
specifi eke zorgkosten zijn met een fl inke korting naar de gemeenten overgeheveld). De 
aanspraken op een persoonsgebonden budget zijn beperkt; en de zzp-tarieven voor ge-
handicaptenzorg en de langdurige ggz en voor het vervoer naar de zorginstellingen zijn 
gekort; de contracteerruimte voor de zorgkantoren is periodiek verlaagd tot alleen nog 
Figuur 6: Toename risicodragendheid zorgverzekeraars door afbouw ex-post verevening
Bron: SiRM VWS publicaties Overall Toets, onder veronderstelling van macroneutraliteit en exclusief effecten 
van bandbreedteregeling (vóór 2006: ziekenfondsverzekering)
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de demografische groei. Dit laatste impliceert dan weer dat de resterende beschikbare 
volumegroei en eventuele (incidentele) overschrijdingen feitelijk worden ingezet voor 
andere beleidsprioriteiten, waarschijnlijk is dat vooral het verzachten van eerder voor-
genomen maatregelen. Het budgettaire beleid in de langdurige zorg heeft dan ook iets 
van een processie van Echternach. Er worden twee stappen vooruit gezet, maar vervol-
gens wordt er ook vaak weer een stap terug gedaan: geplande bezuinigen worden ver-
zacht en pakketmaatregelen gaan niet altijd door. Daarbinnen is het opvallend hoe de 
gehandicaptensector zich budgettair staande weet te houden. Hoewel het aantal zwaar 
verstandelijk gehandicapten (IQ < 50) - het historische bestaansrecht van de sector - al 
sinds jaar en dag nauwelijks toeneemt, heeft dit zich niet vertaald in budgettaire stag-
natie; integendeel dit is meer dan gecompenseerd met de groei van het aantal licht ver-
standelijk gehandicapten onder meer door veranderingen in de indicatiestelling (KPMG-
Plexus, 2012:41). We zien de laatste jaren wel dat de overhead-kosten van de instellingen 
in de langdurige zorg een dalende trend laten vertonen, vooral in de zwaar door bezui-
nigingen getroffen geestelijke gezondheidszorg en de in gehandicaptenzorg, sinds 2010 
respectievelijk met 1,8 procent en met 1,5 procent, terwijl de ouderenzorg daar met 0,6 
procent wat bij achter blijft (www.berenschot.nl/benchmarkcare).  
Eenmalig hebben de decentralisaties en overhevelingen heel behoorlijk bijgedragen aan 
de beheersbaarheid van de langdurige zorg. Gemeenten voeren begeleiding en dagbeste-
ding met aanzienlijk minder middelen uit. Op een budget van rond de zeven miljard 
wordt er zo circa 0,7 miljard euro bespaard (Maarse en Jeurissen, 2016). De achterge-
bleven zorg in de Wet langdurige zorg (Wlz) blijft wel groeien - vooral door de onver-
minderde grote populariteit van het persoonsgebonden budget, dat sinds het als aan-
spraak onder de contracteerruimte gebracht is, in een meer rechtstreekse competitie 
met de naturazorg is en deze dus ook deels ‘verdringt’. Ik mocht de wenselijkheid van 
zo’n structuur zelf al eerder bepleiten (Jeurissen et al., 2008). Binnen de naturazorg 
groeit vooral het gebruik van het volledig pakket thuis (VPT) en het modulair pakket 
thuis (MPT) heel snel. Zo wordt de traditionele naturazorg steeds meer verdrongen 
door financieringsvormen die meer op de cliënt zelf zijn afgestemd. Instellingen die 
daarmee niet kunnen meekomen en niet kunnen inspelen op deze omslag, ondervin-
den steeds meer problemen. Daarover kunnen we veel in de kranten lezen.       
b u d g e t ta i r e  e i g e n h e i d va n o n z e g e z o n d h e i d s z o r g
Langdurige zorg: groot volume, hogere prijzen
Een grote langdurige zorg is een van de typische eigenheden van de zorg in Nederland. 
Wij konden eerder vandaag luisteren naar de visie van professor Heinz Rothgang daar-
over, een vooraanstaand deskundige op het terrein van de ontwikkeling van langdurige 
zorg. De langdurige zorg in ons land is feitelijk de oudste brede verzekering ter zake ter 
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wereld waarin deze voorzieningen uit het sociale domein zijn gehaald en in een verzeke-
ring geplaatst, inclusief sociale indicaties. Het zou tot de jaren negentig duren voordat 
andere landen op het continent meer sobere verzekeringen ontwikkelen (Companje, 
2015, 101-102, 131). De AWBZ kende een inherente en institutionele expansielogica die 
elders goed is geanalyseerd. Wij zijn het OECD-land waarin de meeste mensen formele 
langdurige zorg ontvangen, namelijk 4,5 procent van de bevolking per jaar, waarbij op-
valt dat daar nogal wat mensen van onder de vijfenzestig bijzitten (gehandicaptenzorg 
en langdurige geestelijke gezondheidszorg). We geven met 4,3 procent van het BNP per 
jaar internationaal gezien waarschijnlijk ook het meeste uit aan langdurige zorg 
(OECD, 2015a). 
Het volume is dus groot, maar ook de relatieve prijs van intramurale langdurige zorg is 
met zo’n 150 procent  van het inkomen per hoofd van de bevolking relatief hoog; de 
relatieve prijs van thuiszorg ligt met ongeveer 90 procent van het BNP per gewerkt uur 
net iets minder hoog, maar is nog steeds het op twee na hoogste binnen de OECD, di-
rect na Zweden en Japan (OECD, 2015b); de compensatie voor informele zorg (via een 
persoonsgebonden budget) ligt met 40-45 procent van een modaal inkomen ook rela-
tief hoog. Figuur 7a en b maken duidelijk dat voor de cliënten met name de extramu-
rale zorg relatief goedkoop is. Dit komt door de combinatie van brede verstrekkingen en 
lage eigen bijdragen, en geldt ook voor de hogere inkomens (figuur 7b). De kosten van 
intensieve thuiszorg (41¼ uur per week) lijken overigens een stuk hoger te zijn dan de 
zorg in een instelling (figuur 7a); we moeten ons bovendien nog realiseren dat de waar-
schijnlijk hogere kosten voor curatieve zorg bij deze thuiswonende groep niet zijn mee-
geteld. We moeten ons wel realiseren dat uitgaven voor langdurige zorg tot op zekere 
hoogte uitwisselbaar zijn met die voor curatieve zorg. Dit komt bijvoorbeeld omdat met 
name mensen die in een instelling wonen in de regel wat minder vaak in aanraking 
komen met curatieve zorg dan als ze thuis zouden wonen. We weten bijvoorbeeld ook 
dat de kosten voor ziekenhuiszorg afnemen na het 75ste levensjaar; het is tevens bekend 
dat de curatieve kosten voor de duurste 1 procent patiënten dalen met het klimmen der 
jaren (Wammes et al., 2016). De conclusie luidt dan dat de hoge kosten voor langdu-
rige zorg in ons land waarschijnlijk een combinatie zijn van veel mensen die deze zorg 
krijgen (volume effect) en dat de langdurige zorg per cliënt ook aan de hoge kant lijkt 
(prijseffect en kwaliteitsaspecten). 
Curatieve zorg: laag volume, hogere prijzen
De uitgaven aan curatieve zorg zijn dus relatief beperkter van omvang. Dit komt dan 
vooral doordat de volumes laag zijn (figuur 8). Nederlanders consumeren nog steeds 
niet zo veel curatieve zorg, we slikken weinig pillen, gaan relatief weinig naar de huis-
arts en krijgen ook nog eens relatief weinig chirurgische ingrepen. Het aantal ontslagen 
uit het ziekenhuis ligt meer dan twintig procent onder het OECD-gemiddelde (OECD 
28 prof.  dr.  patrick jeurissen
2015a). Ook de dure curatieve kankerzorg aan het einde van het leven is beperkt van 
omvang, zo konden we onlangs nog in JAMA lezen (Bekelman, et al., 2016). SHARE, een 
grote longitudinale Europese studie naar onder meer de consumptie van zorg door vijf-
tig plussers (wave 2011/2012), maakt duidelijk dat deze groep gemiddeld 5,6 keer per 
jaar een arts bezocht, waarvan 3,35 keer de huisarts betrof. Met name het bezoek aan de 
huisarts is laag, alleen in Zweden is dat nog lager. Duitsers, Fransen en Belgen gaan 
juist substantieel vaker naar een (huis)arts (www.share-project.org)13 . 
De combinatie van lage volumes en ruwweg gemiddelde kosten voor de curatieve zorg 
lijkt erop te duiden dat de prijs daarvan wat aan de hoge kant is. Hoewel, een belang-
rijke relativering daarvoor is dat lage volumes waarschijnlijk samengaan met een ho-
gere zorgzwaarte. Toch bestaan er de nodige aanwijzingen voor een relatief wat hogere 
Figuur 7(a): Kosten langdurige zorg naar type en inkomen (% inkomen); (b) kosten na sociale 
bescherming voor mensen met hoge vermogens naar type zorg en inkomen
Bron: OECD, 2015b
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prijs, zoals de veel hogere kosten bij ontslag uit het ziekenhuis (OECD 2015a:173). Dat 
veel medisch specialisten in een maatschap werken en dat er mede daardoor hogere 
honoraria zijn ten opzichte van de specialisten in andere landen die veelal in loondienst 
werken, komt dan naar boven als een mogelijke verklaring. Tot op zekere hoogte is dat 
ook zo (OECD 2015a:88), maar we moeten ons dan wel realiseren dat de budgettaire 
macro-invloed daarvan beperkt is en dat Nederlandse artsen een relatief hoge arbeids-
productiviteit lijken te hebben. De eerder genoemde ervaringen aan het einde van de 
jaren negentig maken bovendien duidelijk dat zorg pas echt duur dreigt te worden als 
elke productieprikkel wordt weggehaald en er wachtlijsten en maatschappelijke onrust 
ontstaan.   
Een belangrijker verklaring lijkt dan ook dat de overhead binnen de ziekenhuizen een 
stuk hoger is dan die van Duitse, Franse en Engelse ziekenhuizen, namelijk bijna twintig 
procent (Himmelstein et al., 2014). Het verschil met deze landen bedraagt ongeveer ½ 
procent van het BNP. Dit is deels een gevolg van een aantal andere karakteristieken van 
onze curatieve zorg: 1) er zijn relatief weinig bedden bezet, overigens ook door de snelle 
transitie naar meer dagbehandeling; 2) er bestaat relatief veel (suboptimale) schaal-
grootte (Blank, 2015); en 3) er bestaan veel ‘tertiaire’ zorgvoorzieningen: de omzet van 
de acht universitaire medische centra en de zevenentwintig topklinische ziekenhuizen 
samen is nu al bijna driekwart van alle medisch specialistische zorg en door verdere 
fusievorming is deze tendens stijgend. De investeringsuitgaven van de ziekenhuizen ne-
men ook snel toe en duiden daarmee niet bepaald op de zo vaak geroepen schaarste van 
kapitaal (fi guur 9).  
7.  hoe blijven w e zorgen voor betaalbare zorg: stellingen voor debat
De betaalbaarheid van de zorg lijkt de afgelopen jaren dus redelijk onder controle. Er 
zijn bovendien veel nieuwe aanbieders bijgekomen die zorg aanbieden (de groei van de 
Figuur 8: (Dag)opnamen per 1.000 inwoners in ziekenhuizen
Bron: OECD 2015a
30 prof.  dr.  patrick jeurissen
zelfstandige behandelcentra, enkelvoudige geestelijke gezondheidszorg en in de extra-
murale langdurige zorg). Sommige van deze nieuwe aanbieders zijn zelfs heel succesvol, 
zoals Buurtzorg met zijn zelfsturende teams in de thuiszorg. In Nijmegen heeft profes-
sor Bas Bloem met zijn Parkinsonnet een (inter)nationale naam opgebouwd met het 
verbeteren van de zorg voor deze groep patiënten. Iets dat nu ook navolging krijgt bij 
andere patiëntengroepen, zoals bij mensen met COPD. Ik ben blij dat wij met ons on-
derzoek bij beide initiatieven zijn betrokken. De productiviteit lijkt ondertussen goed op 
peil te blijven (Blank et al., 2016). En kijken we naar de kostenstijging per capita dan 
blijkt deze weer terug te zijn op het veel lagere niveau van in het midden en het einde 
van de jaren negentig (fi guur 10). Dit terwijl overschrijdingen zijn omgeslagen in over-
schotten.
Figuur 9: Volume kapitaaluitgaven, indexcijfers gecorrigeerd voor prijzen (rente)
Bron: Blank et al., 2016
Figuur 10: Groei zorguitgaven per hoofd bevolking op niveau eind jaren negentig
Bron: ministerie van VWS, diverse begrotingen
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Is er dan helemaal geen probleem meer? Toch wel. Ik noem er drie: 1) de vergrijzing of 
beter gezegd de daaraan gekoppelde groei van het ‘overig volume’; 2) blijvende vertra-
ging van de volumegroei ligt niet in lijn met de zorgvraag; en 3) de beheersing is deels 
vrijwillig door het veld gelegitimeerd en dat is eindig. Over het eerste punt, het structu-
rele probleem van de stijgende zorgvraag, zijn boekenkasten vol geschreven. Ik wil het 
over de twee laatste vraagstukken hebben, die mogelijk sneller zullen opspelen. Ik zal ze 
beschrijven en poneer vervolgens een aantal stellingen om deze te hanteren.
Daling aantal behandelde patiënten en cliënten en einde hoofdlijnenakkoorden?  
Het eerste mogelijke probleem is dat er een omslag lijkt te zijn in het aantal behandelde 
patiënten en cliënten. In goed Nederlands: er worden minder mensen geholpen. Nu is 
dit geen probleem als dit om onnodige zorg gaat: dan is het zelfs wenselijk. En er is 
waarschijnlijk ook de nodige onnodige zorg, maar we moeten voorzichtig zijn want Ne-
derland is al wel een ‘laag volume’ land, althans in de curatieve zorg. Ik zet enkele cijfers 
op een rij. De forse terugval in de vraag naar curatieve geestelijke gezondheidszorg 
kwam al eerder aan de orde. In tabel 3 kijk ik daarom naar de ziekenhuizen, de ouderen-
zorg en de gehandicaptenzorg. We zien dan een beeld ontstaan van een afvlakkende, 
zelfs wat dalende productie met name in de laatste paar jaar en bij de ziekenhuizen 
(daar met uitzondering van de categorie overig ziekenhuis dat veelal niet rechtstreeks 
aan de aantallen eigen patiënten is toe te schrijven). AWBZ-breed zijn er stevige dalin-
gen als we kijken naar aantal cliënten. In 2011 werd de top bereikt voor zorg met verblijf, 
260.000 Nederlanders; in 2014 waren dat er nog 246.000. Die daling zat nagenoeg vol-
ledig in de verpleging en verzorging. Zorg aan huis werd in 2012 nog aan 749.000 men-
sen gegeven; in 2014 nog maar aan 721.000 cliënten. De grote uitzondering op deze 
dalende trend is de huisarts. Het aantal mensen dat jaarlijks een huisarts bezoekt stijgt, 
tussen 2006 en 2011 met ongeveer vijf procent van de bevolking, net zoals het aantal 
bezoeken per patiënt: bij autochtone vrouwen met minimaal één contact bijvoorbeeld 
Tabel 3: Aantal behandelde patiënten en cliënten (1980 = 100)
Bron: Blank et al, 2016
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van 5.3 (2006) naar 6.3 (2011) (www.cbs.nl). Hoewel veel extra productie telefonische 
consulten betrof, is overbelasting van de (georganiseerde) eerste lijn een reëel risico. De 
andere belangrijke les die we moeten trekken is dat de betaalbaarheid van de zorg in de 
afgelopen jaren niet is gekomen door meer, maar juist door minder zorg en daar is in de 
praktijk een natuurlijke grens aan, vooral binnen de curatieve zorg. Er kunnen mis-
schien weer wachtlijsten ontstaan en naast overbehandeling bestaat ook onderbehan-
deling. 
Een ander probleem dat boven de bestuurlijke markt hangt is dat de hoofdlijnenakkoor-
den eindig zijn, volgens sommigen zoals geestelijk vader Leon van Halder, zelfs eindig 
moeten zijn. En dan? We hebben dan nog wel wat instrumenten over: meer eigen beta-
lingen, een kleiner pakket, een generiek Macrobeheersingsinstrument (MBI) en nog 
veel budgettaire sturingsmogelijkheden in de langdurige zorg. Maar vooral voor de cu-
ratieve zorg komt dan de vraag op of dat alles ook echt genoeg is. Wat kan er nog? Wat 
is wenselijk en wat is er nog mogelijk? Ik zal het inhoudelijke deel van mijn betoog 
eindigen met een aantal voorzetten voor het debat daarover. Een debat dat ik ook van 
groot belang acht, met het oog op de mogelijke structurele risico’s voor de betaalbaar-
heid van onze zorg.  
Beleidsopties voor betaalbare zorg
Onafhankelijke deskundigen hebben nog niet zo lang geleden de (normatieve) stelling-
name betrokken dat als dit stelsel niet tot betaalbare curatieve zorg leidt, dat pakketing-
repen en hogere eigen betalingen de voorkeur verdienen boven ex-ante of ex-post cor-
rectiemechanismen (Baarsma et al., 2012). Omdat we op basis van ervaring moeten 
constateren dat alleen een duidelijke set van budgettaire spelregels in de regel onvol-
doende is om overschrijdingen te voorkomen (OECD, 2015c), impliceert dit ofwel de 
acceptatie van deze overschrijdingen dan wel een continue stroom van hogere eigen 
betalingen of een beperkter pakket. We hebben ook gezien dat de mate van ondoelma-
tigheid en/of verspilling in de tientallen procenten loopt. Ik vind dat beleidsmakers 
zich daarbij niet kunnen of mogen neerleggen. Dat er veel mogelijkheden zijn blijkt uit 
onderzoek, hier in Nijmegen verricht, naar de beleidsopties die er zijn om de zorgkosten 
te beheersen (figuur 11). 
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In de internationale literatuur daarover zijn sinds 1970, 2.250 van die opties geteld die 
we konden categoriseren in 41 mogelijke strategieën (Stadhouders et al., 2016). Ik zal 
nu enkele veel genoemde strategieën kort behandelen door ze in het huidige perspectief 
te plaatsen: eigen betalingen en pakketmaatregelen; zorginkoop en risicoverevening; 
bekostiging; bestuurlijke strategieën voor de reductie van overbehandeling en verspil-
ling en het belang van een (specifiek) automatisch correctiemechanisme.       
 
Kleiner pakket en hogere eigen betalingen?
Ons zorgstelsel is in de loop der jaren steeds meer gaan bieden: het ‘pakket’ neemt im-
pliciet steeds verder toe. Denk vooral aan nieuwe technieken, indicatieverruimingen en 
meer kwaliteit van de voorzieningen in de langdurige zorg. Daar zijn ook steeds meer 
doelgroepen in toegelaten. Pakketmaatregelen zijn politiek omstreden en daar waar het 
in het verleden gelukt is om te snijden in het pakket, bestond in de regel een alternatief 
in een aanvullende verzekering of vond men dat de kosten voor eigen rekening konden 
komen (tandheelkunde, fysiotherapie); indien zo’n alternatief ontbrak, zoals in de 
AWBZ, was het nog moeilijker om de zorg te uit het verzekerde pakket te halen. De 
moeilijkheid om met het pakket te sturen op betaalbaarheid van zorg kent verschillende 
oorzaken. Op de eerste plaats kent de samenleving steeds meer waarde toe aan gezond-
heid en vitaliteit; zorg kan ook steeds meer bijdragen aan welbevinden en de oplossing 
van problemen die misschien strikt genomen geen ziekte betreffen: medicalisering. Een 
pakketmaatregel is bovendien een ‘bot’ instrument: het is immers zelden mogelijk of 
wenselijk om een verstrekking integraal uit te sluiten. Tot slot zijn er aspecten van soli-
dariteit. Dit betreft niet alleen een ‘mogelijke tweedeling’, het pakket betreft immers 
alle noodzakelijke zorg. Belangrijker is dat via aanvullende verzekeringen ook risicose-
lectie kan plaatsvinden.
Een andere mogelijkheid zijn eigen betalingen. Ik ben van mening dat de mogelijkheden 
hiervoor binnen de curatieve zorg nog maar beperkt zijn. We weten immers vanuit het 
befaamde Rand-experiment dat veel patiënten het onderscheid tussen onnodige en 
noodzakelijke zorg niet goed kunnen maken. Met een eigen risico van 385 euro en de 
mogelijkheid van een vrijwillig eigen risico daarbovenop, zijn de eigen betalingen in 
internationaal verband ook niet meer echt laag te noemen. Dit wil niet zeggen dat eigen 
betalingen onwenselijk zijn, ze horen naar mijn mening wel degelijk bij het noodzake-
lijk instrumentarium van diegene die betaalbare zorg wil garanderen. Vraag daarbij is 
wel of een eigen bijdrage niet meer voor de hand ligt dan een eenmalig eigen risico. 
In de langdurige en de maatschappelijke ondersteuning bestaat er wat mij betreft meer 
legitimatie voor verhoging van de eigen betalingen. Niet alleen omdat onze langdurige 
zorg zo omvangrijk is en deze ook veel zaken financiert die normaliter in de private sfeer 
liggen (wonen, kosten van het dagelijkse leven en substitutie van informele zorg), maar 
ook omdat de netto eigen betalingen in ons land relatief laag lijken, vooral voor de ex-
35steeds meer zorg, een betaalbare oplossing?
tramurale langdurige zorg. Dit geldt voor alle inkomenscategorieën; in die zin is het 
opmerkelijk dat bij de overheveling van de verpleging en verzorging naar de Zorgverze-
keringswet niet is gekozen om de eigen betalingen aan te passen, waardoor deze de 
facto verder zijn verlaagd. Geleidelijk zijn de eigen betalingen door de jaren heen een 
steeds kleiner deel van de totale financiering van langdurige zorg geworden. Koppeling 
van de groei van de eigen betalingen aan de uitgavenontwikkeling kan een eerste stap 
zijn. Eventueel in combinatie met spaararrangementen, al dan niet gevuld uit individu-
ele pensioenaanspraken.          
Meer actieve inkoop?
Actieve inkoop wordt gezien als een van de belangrijkste manieren voor doelmatige en 
betaalbare zorg, in de curatieve- en in de langdurige zorg. Het centrale idee: als zorgin-
kopers de meest doelmatige aanbieders en zorg contracteren en de minst doelmatige en 
slechte zorg niet of minder contracteren leidt dit tot vergroting van gezondheidswinst 
en kwaliteit van zorg, zonder dat de betaalbaarheid daaronder leidt. Om te voorkomen 
dat men de ongunstige risico’s weert bestaat er tegelijk behoefte aan compensatieme-
chanismen voor slechtere risico’s: risicoverevening en/of objectieve verdeelmodellen 
naar zorgzwaarte. Tot zover de theorie. 
Er bestaat echter veel kritiek op het werk van de zorginkoper. Deze kritiek komt mede 
voort uit een gebrek aan ‘vertrouwen’ die burgers, professionals, patiënten en cliënten 
hebben in die zorginkoper. Deze zou vooral voor het eigen gewin gaan, is ter zake on-
kundig, belemmert de keuzevrijheid van mensen en hun behandelaars of vormt simpel-
weg een bureaucratische sta-in-de-weg. Veel deskundigen wijzen daarbovenop op het 
feit dat de zorginkoper zijn hoofdtaak niet goed uitvoert en daarmee bedoelen ze dat 
deze onvoldoende actief en selectief inkoopt. Dit komt dan vooral omdat ze ofwel on-
voldoende gemotiveerd en geprikkeld zijn om dit te doen dan wel dat ze dit domweg niet 
kunnen doen omdat de marktmacht van de tegenpartij, de zorgaanbieder, te groot is. Er 
lijken hoe dan ook de nodige anekdotische indicaties te bestaan voor een gebrek aan 
selectieve zorginkoop. Bovendien worden de gevestigde instellingen in de praktijk vrij-
wel allemaal gecontracteerd. Het is opmerkelijk hoe weinig empirisch onderzoek er in 
ons land is gedaan naar zorginkoop en de effecten daarvan op de kwaliteit van de zorg. 
Een indicatie van actieve inkoop vormt de relatieve verschuiving van middelen binnen 
de markt, anders gezegd: zijn er winnaars en verliezers onder de zorginstellingen? In-
dien zorginkopers elk jaar weer precies hetzelfde inkopen als in het voorgaande jaar, 
dan is er waarschijnlijk ook geen fluctuatie in het relatieve marktaandeel van de gecon-
tracteerde instellingen. Figuur 12 laat zien dat dit niet zo is, maar we zien ook dat de 
fluctuatie van middelen in zowel de Zorgverzekeringswet als de Algemene Wet Bijzon-
dere Ziektekosten erg beperkt is – zeker als we ons realiseren dat een deel van die fluctu-
aties niet door de inkoop wordt veroorzaakt, maar bijvoorbeeld door eigen keuzes van 
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patiënten en cliënten en door verschillen in demografi sche trends. Wel lijken de ver-
schuivingen in de Zorgverzekeringswet net iets groter dan in de langdurige zorg: onge-
veer vier versus ongeveer drie procent. Dit kan misschien ook te maken hebben met het 
feit dat bijvoorbeeld binnen de oncologische topzorg er de afgelopen jaren een verder-
gaande concentratie heeft plaatsgevonden, niet zelden door de beroepsgroep zelf geën-
tameerd. Zo bezien lijkt de vergroting van de risicodragendheid voor de zorgverzeke-
raars in 2012 nauwelijks effect te hebben gehad, misschien ook doordat van het 
ankereffect van de hoofdlijnenakkoorden een sterkere werking uitging. Zorgverzekeraars 
en zorgkantoren lijken er ook in te slagen over de hele linie wat minder (groei) zorg in 
te kopen. De lezer moet daarbij wel in het oog houden dat verzekerden veelal een wet-
telijk recht op zorg hebben (zorgplicht). Met andere woorden: zorgverzekeraars moeten 
kunnen blijven voldoen aan de stijgende zorgvraag. Dit impliceert dat men of veel meer 
werk moet maken van het niet contracteren van onnodige of kwalitatief slechte zorg 
dan wel dat de marginale prijzen van zorg naar beneden moeten. Dit laatste lijkt in de 
langdurige zorg overigens wat beter te gaan dan in de curatieve zorg: het is min of meer 
staand gebruik dat instellingen daar een afslag op het tarief krijgen. Dit is dan deels 
‘terug te verdienen’ met projecten die de kwaliteit moeten verbeteren, hoewel dat bij 
sommige aanbieders zal worden ervaren als een sigaar uit eigen doos.
  
Indien we moeten constateren dat er nog onvoldoende wordt ingekocht op doelmatige 
zorg dan zet dit op termijn ook de betaalbaarheid onder druk. Er is in de afgelopen jaren 
vooral in de curatieve zorg al veel geliberaliseerd. Zijn daarmee de mogelijkheden van 
beleidsmakers uitgeput of kan men nog meer doen om de actieve inkoop te stimuleren? 
Figuur 12: Stabiele markt: weinig verschuiving in onderlinge marktaandelen
Bron: Niek Stadhouders, niet gepubliceerd onderzoek
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Ik noem de volgens mij belangrijkste van de nog resterende vergaande mogelijkheden. 
Op de eerste plaats is dit een verdergaande risicodragendheid in de curatieve zorg, waar-
bij feitelijk alleen verruiming van de zogenaamde bandbreedteregeling nog een optie is. 
Het CPB stelde recentelijk overigens dat de grenzen van de mogelijkheden om de risico-
verevening verder te verbeteren door de werkelijke zorgkosten accuraat te voorspellen in 
zicht komen (CPB, 2016b). We weten bovendien dat in die werkelijke kosten de nodige 
ondoelmatigheid verborgen is (Koerhuis et al., 2016). Veel ondoelmatigheid wordt door 
de financierings- en bekostigingsmechanismen domweg gelegitimeerd. De tweede nog 
verdergaande mogelijkheid is dan ook dat men zou kunnen gaan experimenteren met 
normatieve uitkeringen binnen de Zvw en Wlz. Deze uitkeringen zouden dan voor een 
deel kunnen worden gebaseerd op de toegestane uitgaven voor doelmatige zorg. Dat 
biedt bovendien misschien soelaas mocht ooit besloten worden om delen van die Wlz 
over te hevelen naar de Zvw. Een ex ante uitkering voor de intramurale verpleeghuiszorg 
is immers moeilijk denkbaar zonder structurele en serieuze vormen van nacalculatie. 
Een derde mogelijkheid is om het de zorginkoper makkelijker te maken een deel van de 
zorg in een instelling niet te contracteren. Door zijn schaalgrote heeft het gemiddelde 
ziekenhuis in de regel goede en minder goede zorg binnen zijn muren. In de praktijk wordt 
dit door de zorginkoper echter in zijn totaliteit ingekocht. Uiteraard bestaat er het in-
strument van de aanmerkelijke marktmacht als een verzekeraar dat niet zou willen, 
maar misschien is toch meer mogelijk. We zouden kunnen denken aan bepaalde stan-
daardbepalingen die in werking treden wanneer men er bij de onderhandelingen niet uit 
komt en gericht zijn op het kunnen inkopen van zorg die men wel wenst in te kopen. 
Ten vierde valt te overwegen om zorgverzekeraars en zorgkantoren te verplichten om op 
gestandaardiseerde wijze inzicht te bieden in de kwaliteit van zorg waar een verzeke-
ringsproduct op het niveau van de populatie toegang toe biedt. Men zal dan bij de zor-
ginkoop meer rekening houden met de kwaliteit van de aanbieders, zoals blijkt uit erva-
ringen in de Verenigde Staten14. Tot slot resteert altijd nog de mogelijkheid om verder te 
gaan met flankerend bestuurlijk beleid, zoals hoofdlijnakkoorden.
Bekostigen op kwaliteit?
Een van de meest ‘politieke’ aspecten van zorgbeleid vormen aanpassingen van bekos-
tiging, die min of meer op continue basis vorm krijgen. Naast allerlei regulier onder-
houd zijn er ook meer fundamentele wijzigingen (Diagnose-behandel Combinaties, 
Zorgzwaarte Pakketten). Momenteel verschuilt zich onder de noemer van payment re-
form (figuur 11) een nieuwe generatie bekostigingsmodellen die zich met name ken-
merkt door het feit dat ze sectoroverstijgend zijn (persoonsvolgende, populatie- of ke-
tenbekostiging) of dat ze kwaliteit meenemen in de financiering (uitkomstbekostiging). 
Dit zijn geen ontwikkelingen waar veel mensen tegen zullen zijn. Het benutten van be-
kostiging om ook iets te doen aan fragmentering en de kwaliteit van zorg is op zich zelf 
een prima plan. Maar, helpt het ook om de zorg betaalbaar te houden? Daarover ver-
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schillen de meningen en op basis van het vele onderzoek is het moeilijk om een eendui-
dige conclusie te trekken. Dat mede ook omdat door de grote belangen die veelal achter 
aanpassingen van de bekostiging schuilgaan, het bijzonder moeilijk is om een theore-
tisch optimale bekostiging te implementeren. Het is volstrekt logisch dat daarbij com-
promissen worden gesloten, maar beleidsmakers moeten wel de hygiëne van een bekos-
tigingssysteem in het oog houden. De bekostiging moet bijvoorbeeld voldoende robuust 
zijn en begrijpelijk voor alle partijen. Voor de betaalbaarheid van de zorg is het vooral 
belangrijk dat de bekostiging neerwaartse prijs- en volumerisico’s mogelijk maken. Dat 
is overigens bij bekostiging op basis van kwaliteit nog geen vanzelfsprekendheid omdat 
de logica al snel in de richting gaat van meer betalen voor betere kwaliteit. Nodig en 
goed natuurlijk, maar voor de betaalbaarheid is het vooral belangrijk dat er ook minder 
wordt betaald voor minder goede zorg en voor onnodige zorg. Naarmate individuele 
zorg duurder en complexer is, het budgettaire beslag toeneemt en daardoor waarschijn-
lijk ook de kans op meer doelmatigheidswinst stijgt, lijkt het gerechtvaardigd om extra 
transactiekosten te maken om de bekostiging te verbeteren. Bij de meer voorspelbare 
zorg kunnen capitation modellen aangepast met kwaliteitsindicatoren goed werken. Ik 
denk tot slot dat de financiering van zorg die op nieuwe manieren wordt geleverd, zoals 
via het internet, en de relatie tussen patiënt en zijn/haar behandelaar anders vorm 
krijgt, niet vanzelfsprekend geborgd is. Voor deze vormen van netwerkzorg zijn soms 
ook nieuwe vormen van financiering noodzakelijk, zoals blijkt uit de ervaring van Par-
kinsonnet.  
Bestuurlijk interveniëren?
Zelfregulering en zelfordening – al dan niet met behulp van competitie – zijn vaak ge-
schikte mechanismen om sturing te geven aan complexe onderwerpen die maatschap-
pelijk erg gevoelig liggen. Onze gezondheidszorg is bij uitstek zo’n onderwerp. Veel van 
de sturing komt dan ook niet uit ‘Den Haag’, maar wordt geacht in het systeem te zijn 
ingebed of is de taak van een zelfstandig bestuursorgaan, een toezichthouder of van 
zelfregulering door het veld en de verschillende professies. Hoe daarin ook als overheid 
te opereren wanneer de zo gezochte combinatie van betaalbaarheid en doelmatigheid 
dan toch niet ‘vanzelf’ of te laat tot stand komt? Het antwoord op die vraag is meer een 
onderwerp voor een reeks van proefschriften, maar ik wil u toch een enkele suggestie 
meegeven. Een radicale keuze maken voor de meest doelmatige zorg is gewoon heel erg 
moeilijk. Laten we eerlijk zijn, deze keuzes gaan vaak ten koste van de gevestigde belan-
gen en een rationele verdediging blijft in een publiek debat vaak niet overeind. In zo’n 
situatie kun je meestal van geen van de direct betrokkenen (zorginkopers, artsen, ver-
pleegkundigen, bestuurders, toezichthouders, overheid) vragen dat ze als enigen deze 
beslissing nemen en volledig voor eigen rekening uitvoeren. Iedereen moet een stukje 
van de hete aardappel eten en daarvoor is enige orkestratie nodig en ook goed blazen zodat 
het allemaal wat afkoelt. Begonnen zou kunnen worden met de uitwerking van een 
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casus die op zich zelf wetenschappelijk hard is en de doelstellingen van doelmatigheid, 
betaalbaarheid en kwaliteit in zich verenigt. Bijvoorbeeld dat we min of meer zeker we-
ten dat er bij verrichting X relatief veel onnodige zorg zit. Uiteraard dient dit een sub-
stantiële budgettaire omvang te hebben. Daarvoor is in de regel geen nieuw onderzoek 
nodig. Nodig is ontsluiting van bestaande kennis in combinatie met een real life imple-
mentatieplan. Real life betekent voor mij dat rekening moet worden gehouden met be-
staande belangen en met bestaande instrumenten. De oplossing ligt er in de regel in om 
het draagvlak onder de bestaande belangen zo goed mogelijk te maximaliseren (dit is 
het blazen op de hete aardappel). Vervolgens – en dat is in de praktijk misschien wel 
moeilijker – moeten de schotten tussen de verschillende institutionele mechanismen 
worden geslecht. Het is zelden voldoende om iets te doen met een enkele institutie - 
zorginkoop, pakket, bekostiging, eigen betaling, toezicht, etcetera. Nee, deze instrumen-
ten moeten veelal gelijktijdig worden ingezet, zodat er een hefboom voor verandering 
tot stand komt, en deze moeten op elkaar worden afgestemd. De verschillende be-
stuursorganen en betrokkenen moeten daar dan ook nadrukkelijk toe worden uitgeno-
digd. Dit proces goed regelen is niet gemakkelijk, maar het is wel iets dat raakt aan wat 
we ‘goed bestuur’ noemen. Als we rekening houden met de complexiteit en de talrijke 
oorzaken van het vraagstuk van betaalbare gezondheidszorg, dan moet daarbij worden 
erkend dat men geen duurzame oplossingen zal vinden door de werkelijkheid slechts op 
één manier te interpreteren en te veranderen.
Automatische budgettaire correctiemechanismen?
In veel van deze verhandeling zit de enigszins ongemakkelijke gedachte verscholen dat 
de betaalbaarheid van zorg niet vanzelf komt. Dat is misschien dan ook de reden dat 
beleidsmakers toevlucht willen kunnen zoeken in correctiemechanismen om in geval 
van nood te kunnen afdwingen dat de zorguitgaven zich toch binnen bepaalde marges 
blijven ontwikkelen. Dit was lange tijd de rol van de aanbodbudgettering en die aan-
bodbudgettering is in aangepaste vorm nog steeds van belang voor de langdurige zorg 
(contracteerruimtes). In de curatieve zorg is er enige jaren geleden voor gekozen om 
met het zogenaamde macro-beheersingsinstrument (MBI) een ultimum remedium te 
creëren om onwenselijke overschrijdingen te redresseren. Dit heeft tot heel veel kritiek 
geleid. Er zouden onwenselijke prikkels vanuit gaan en het instrument zou ook niet 
passen binnen een op competitie georiënteerd zorgstelsel. Het mag duidelijk zijn dat ik 
dat laatste argument niet valide acht. Het is uiteindelijk niet onredelijk dat, indien no-
dig, beleidsmakers de betaalbaarheid van zorg desnoods met budgettaire mechanismen 
in eigen hand nemen. Deze mechanismen moeten tegelijkertijd dan wel zo goed moge-
lijk aansluiten bij de wens om bij te dragen aan doelmatigheid of deze in ieder geval niet 
in de weg te staan. Dit staat heden ten dage onder de geïnvolveerde beleidsmakers en 
andere deskundigen bekend als het specifieke MBI. Bijna aan het slot van mijn inhou-
delijke betoog, kan ik het toch niet laten daar een voorzet voor te geven. Deze bestaat uit 
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twee onderdelen. De onderliggende gedachte is dat zo’n specifiek MBI zou moeten voor-
komen dat instellingen zich tegen mogelijke kortingen indekken door vooraf al de prij-
zen te hoog vast te stellen. Die instellingen hebben een mogelijke korting vooraf inge-
calculeerd en worden dan als het ware beloond ten opzichte van instellingen die dat 
niet hebben gedaan. Dit is onwenselijk omdat daarmee uiteindelijk de volumes te veel 
onder druk kunnen komen. Daarom pleit ik ervoor het volumedeel in een overschrij-
ding minder hard aan te slaan dan het prijsdeel. Het tweede punt is dat verzekeraars in 
de gelegenheid kunnen worden gesteld om bepaalde instellingen te vrijwaren van zo’n 
ex post korting, bijvoorbeeld omdat deze goede en doelmatige zorg leveren. Het is daar-
bij natuurlijk wel zaak om een schaarste op deze markt te creëren. Dat wil zeggen dat er 
weinig vrijwaringen in omloop zijn bijvoorbeeld voor maximaal vijf of tien procent van 
het aantal zorgaanbieders; dit op straffe van het feit dat de continuïteit van instellingen 
die met een MBI-korting worden getroffen in gevaar kan komen, als deze over te weinig 
instellingen kan worden uitgesmeerd.    
8.  steeds meer zorg, een betaalbare oplossing?
Het is nu dan tijd om het inhoudelijke deel van deze verhandeling te beëindigen. Ik heb 
geprobeerd om u een inkijkje te geven in de vele complexe beleidsmatige vraagstukken 
die spelen bij de betaalbaarheid van onze gezondheidszorg en hoe na bijna twintig jaar 
van min of meer continue budgettaire overschrijdingen, de uitgavenontwikkeling nu 
bijna drie jaar op rij (ruim) binnen het Budgettair Kader Zorg blijft. Er is in relatief 
korte tijd veel bereikt en het is zeker meer dan terecht om de verantwoordelijken daar-
voor vanaf deze plek te complimenteren. Maar is daarmee dan ook een duurzame be-
taalbare oplossing voor onze zorg gerealiseerd? Ik ben zelf bang dat dit toch een net wat 
te optimistische uitspraak is. We zien het aantal patiënten en cliënten stagneren, mis-
schien zelfs wel wat afnemen. Maar steeds minder zorg is uiteindelijk alleen maar een 
goede oplossing als het daarbij ook echt om onnodige of om ondoelmatige zorg gaat. Je 
zou daarbij misschien grotere budgettaire herallocaties tussen de zorgaanbieders ver-
wachten dan we nu feitelijk zien, althans in de curatieve en in de langdurige zorg. Aan 
de andere kant is steeds meer zorg op de lange termijn alleen maar een betaalbare oplos-
sing als ook de prijzen ‘per patiënt’ en ‘per cliënt’ daadwerkelijk naar beneden gaan. 
Daarvoor zijn innovaties nodig, ook – misschien vooral - van de processen in de zorg. 
Het is dan wel zaak om de productiviteitswinst die daarmee wordt behaald ook daad-
werkelijk ten gunste te laten komen aan de betaalbaarheid van ons aller zorg. Daarvoor 
zullen er ook nieuwe institutionele arrangementen moeten worden bedacht. Ik heb 
daarvoor enkele suggesties gedaan. Dit moeilijk te temmen vraagstuk zal nog wel enige, 
zo niet lange tijd in ons midden zijn. Ik zie er erg naar uit om daar vanaf deze plek mijn 
bijdrage aan te kunnen leveren. De oplettende lezer zal het al zijn opgevallen dat een 
uitgebreide agenda voor onderzoek en onderwijs en meer uitwisseling tussen de zorg-
praktijk en beleid in deze oratie verscholen zit.  
41steeds meer zorg, een betaalbare oplossing?
Ik sluit af met enkele algemene lessen. Op de eerste plaats lijken gereguleerde competi-
tie en betaalbare zorg wel degelijk samen te kunnen gaan. Ik denk wel dat daarvoor 
ondersteunende mechanismen nodig zijn. Dat vraagt soms inventiviteit, maar altijd 
bestuurlijke moed. Niet alles gaat meteen mis, en veel kan ook weer worden hersteld. 
Ten tweede: wees voorzichtig met nieuwe prikkels die betaalbaarheid vooral vertalen 
naar een lager volume, zeker als er weinig indicaties zijn voor selectieve inkoop. Op de 
lange termijn zijn lagere prijzen minstens zo belangrijk (en niet alleen bij de dure ge-
neesmiddelen). Op de derde plaats: zolang er nog veel te verbeteren is qua technische 
doelmatigheid, is het terecht dat dit hogere maatschappelijke prioriteit krijgt dan eigen 
betalingen of een pakketmaatregel. Ten vierde, doelmatigheid moet niet alleen worden 
geanalyseerd door onderzoekers en beleden door beleidsmakers, maar het is ook be-
langrijk daar desnoods hard op te sturen – en dan vooral op wat alle betrokken vanuit 
hun verantwoordelijkheden en mogelijkheden wèl kunnen doen. Ten vijfde, meer zorg-
inhoud in de budgettaire en financiële instrumenten is misschien helemaal niet zo 
slecht: BKZ, risicoverevening en bekostiging. Ten zesde, het is wenselijk om een budget-
tair instrumentarium te creëren dat de spanning tussen betaalbaarheid en doelmatig-
heid finaal toch in het voordeel van de eerste kan beslechten. Want alleen zo kan een 
maatschappelijk antwoord worden gegeven op de vraag of we steeds meer zorg kunnen, 
maar vooral ook willen betalen. En tot slot, dat dit allemaal niet zal werken als de in-
trinsieke motivatie van de vele professionals in de zorg daaronder leidt, zonder hen gaat 
het in ieder geval niet!       
9.  agenda:  onderzoek,  onderwijs  en disseminatie
U kunt zich waarschijnlijk voorstellen dat veel van wat ik heb gezegd ook de bouwste-
nen zijn voor mijn agenda voor wetenschappelijk onderzoek. Dat klopt, maar veel be-
langwekkende onderwerpen heb ik vanmiddag ook niet kunnen behandelen. Het leek 
mij aardig me hier te concentreren op het macroniveau, maar zo’n uniek breed vraag-
stuk kent natuurlijk nog veel meer belangrijke aspecten! Dan doel ik in ieder geval ook 
op de verbindingen tussen het beleid en het niveau van de zorginkopers en de zorgbe-
stuurders (mesoniveau). Ik doel uiteraard ook op het niveau van het vele werk dat in de 
kliniek en binnen het verpleeghuis verzet wordt (microniveau). Hoe doe je dat daar ei-
genlijk, werken aan betaalbare zorg? Dat alles vormt een belangrijk, zo niet het centrale 
onderdeel van mijn agenda voor onderzoek die wordt uitgevoerd binnen de Celsus Aca-
demie. Ik heb het dan bijvoorbeeld over de relatie tussen betaalbaarheid en de kwaliteit 
van de zorg. Meer kwaliteit is soms duurder, regelmatig ook goedkoper, maar draagt 
altijd bij aan meer gezondheidswinst en maatschappelijk draagvlak. Daar doen wij bin-
nen de Celsus Academie nu bijvoorbeeld al mooi en belangwekkend fundamenteel on-
derzoek naar. Over hoe de zorg voor de duurste patiëntengroepen te verbeteren en tege-
lijkertijd betaalbaar te houden; en over hoe we meer kwaliteitsuitkomsten in de 
bekostiging van zorg kunnen krijgen, en ik ben blij dat we dit laatste samen doen met 
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Parkinsonnet, een uiterst relevante best-practice. We kijken verder ook naar het belang 
van cultuur en hoe dit het handelen van de burgers, de patiënten en van de professio-
nals bij de betaalbaarheid van de zorg beïnvloedt. Een proefschrift over medicalisering 
is daarover in voorbereiding. De belangrijke rol van transparantie keert terug in mooi 
nieuw onderzoek naar patient reported outcome measures, samen met IQ PROM. En ui-
teraard kijken we naar de relatie tussen procesinnovaties en betaalbaarheid. Zorgen de 
vele nieuwe zorgaanbieders die in het zorglandschap ontstaan zijn voor meer doelma-
tigheid en betaalbaarheid? Ik ben verder blij dat wij op elk van deze vier speerpunten 
binnen het programma van onderzoek – beleid, kwaliteit, cultuur en innovatie – ook de 
kans hebben om meer toegepast werk te kunnen doen met snellere beïnvloedingsmoge-
lijkheden voor beleid en praktijk van onze gezondheidszorg. Recentelijk is bijvoorbeeld 
de kosteneffectiviteit van de initiatieven die voorop lopen met bestrijding van antibio-
ticaresistentie in kaart gebracht en wij keken naar de relatie tussen de effectiviteit en de 
duur van de behandelingen in de extramurale geestelijke gezondheidszorg. Ik hoop nog 
veel relevant onderzoek te kunnen doen. De invloed van de leerstoel zal ook lopen via 
mijn activiteiten op het vlak van onderwijs en de disseminatie van kennis: Vergeet niet 
dat men, alvorens het te onderwijzen, het eerst zelf moet doen (Escriva, 1989, 342). Ik ben 
best trots dat we deze vraagstukken kunnen bediscussiëren in drie separate opleidings-
modules voor beleidsmakers, voor studenten en straks in samenwerking met de Acade-
mie voor Medisch Specialisten via blended e-learning ook voor professionals. Wat er ver-
der rondom mijn leerstoel plaatsvindt kunt u overigens ook volgen op www.
celsusacademie.nl en u daar bijvoorbeeld abonneren op de nieuwsbrief. Ik hoop ook te 
kunnen bijdragen aan het bouwen van bruggen tussen praktijk, beleid en onderzoek. 
Het is daarbij belangrijk om te werken vanuit de wetenschap dat, zoals de secretaris-
generaal van VWS Erik Gerritsen zo goed verwoordt, de meeste kennis vaak impliciet al 
bij de beleidsmakers en professionals aanwezig is. Onderzoekers die zich dat niet reali-
seren zullen de ivoren toren nooit echt kunnen verlaten. Met dit mooie programma 
hoop ik van harte bij te kunnen dragen aan de missie van het Radboudumc waar ook de 
doelmatigheid en betaalbaarheid van zorg in terugkomen, in modern Nederlands: To 
have a significant impact on health care!
10.  dankwoord
Zo ben ik nu dan toch nog aangekomen bij het einde van mijn oratie. Ik wil het college 
van bestuur van de Radboud Universiteit heel erg danken voor het in mij gestelde ver-
trouwen. Dat geldt natuurlijk ook voor de raad van bestuur van het Radboudumc, in 
het bijzonder professor Paul Smits, de decaan van de Faculteit der Medische Weten-
schappen, die zich erg heeft ingespannen om deze leerstoel mogelijk te maken en zijn 
voorzitter Leon van Halder, zonder wie de zorg nu misschien een stukje minder betaal-
baar was geweest. Ik ben verder blij dat ik de afgelopen jaren heb kunnen werken onder 
verschillende leidinggevenden die deze richting in mijn loopbaan veel meer hebben 
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helpen te faciliteren, dan normaliter verwacht kon worden, en mij steeds hebben gemo-
tiveerd alle noodzakelijke stappen te zetten. In willekeurige en daarom alfabetische 
volgorde, veel dank Richard Doornbosch, Feite Hofman, Katja Mur en Pieter Vos. Ook 
de steun van Leon Van Halder, Marcelis Boereboom, Geert van Maanen en Erik Ger-
ritsen is daarbij steeds belangrijk geweest. Jullie zijn echt absolute keien in jullie vak. 
Leon wat mooi om nog steeds ook een beetje voor jou te kunnen werken. 
Hooggeleerde Klink, beste Ab. Hoe doe jij dat toch allemaal? Het combineren van zware 
verantwoordelijkheden met al die originele gedachten en doorwrochte kennis over hoe 
de zorg beter kan? En dan ook nog de tijd vinden om oprecht met het wel en wee van 
mensen mee te leven en aandacht aan hen te besteden. Ik hoop nog veel met je samen 
te kunnen doen. Geachte minister Schippers, excellentie, beste Edith. Als er één ie-
mand nodig is om de zorg betaalbaar te krijgen, dan heeft u op afstand de beste papie-
ren. Binnen de complexe en bij tijd en wijle weerbarstige omgeving van de zorgsector 
bent u een dapper en ook erg oprecht politica.  
Hooggeleerde Westert, beste Gert. Veel van wat vandaag is gebeurd had jij allemaal al 
lang voorzien. Ik ken weinig mensen die zo overtuigend een wetenschappelijke bood-
schap helder voor het voetlicht weten te brengen. Je geeft mensen ruimte, bent volgens 
mij tegelijkertijd een ideale vader voor je kinderen, maar je bent ook gewoon een erg 
goed onderzoeker die zijn prioriteiten weet te stellen. Ik hoop dat we nog veel samen 
kunnen doen. Het is daarbij fijn de betrokkenheid die de mensen op jouw afdeling, IQ 
Healthcare, hebben om zorg echt beter te maken persoonlijk te ervaren. Beste Ria, Jan, 
Evert, Mariëlle, Gert O, Jan, Marjan, Myriam, Sabine, Marlies, Simone, Miranda, Tijn 
en al die vele andere IQ’ers: veel dank voor jullie collegialiteit.  
     
Beste Marit, Wieteke, Inger, Angelique, Hilly, Jolanda, Florien, Philip, Stef, Joost, Floris 
en Niek. Het is heel motiverend om met zo veel getalenteerde en betrokken directe col-
lega’s te kunnen samenwerken. Marit nogmaals excuses dat ik niet bij je bruiloft kon 
zijn omdat ik deze oratie moest afschrijven, veel geluk samen! Beste mensen ik hoop dat 
dit alles nog lang voortduurt en dat we samen nog veel gaan bereiken met het helpen de 
zorg betaalbaar te houden en beter te krijgen. Ik ben blij nog steeds met mijn andere 
been in de Haagse beleidspraktijk te mogen staan, ook al is dat nu als wetenschappelijk 
adviseur misschien iets meer op afstand. VWS blijft hoe dan ook de mooiste werkgever 
van Den Haag en zijn verre omstreken. Wat een ambtelijke bevlogenheid en daarbinnen 
past de geheel eigen cultuur van de directie MEVA me heel goed. Ik heb geluk daar te 
mogen werken. Beste Katja, Richard, mensen van het strategiecluster en algemeen eco-
nomisch beleid en alle andere medevaarders. Wat zijn jullie goed! Jolanda, ook veel dank 
voor jouw inzet ter zake en onze gesprekken.
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Verder gaat mijn dank ook uit naar Hans Maarse, van zijn nuchterheid en kennis van 
zaken en snelle kritische geest heb ik veel kunnen leren. Ik hoop nog veel met je te mo-
gen samenwerken. Hooggeleerde Hans, je bent bovendien de netheid in eigen persoon 
en buitengewoon aangenaam gezelschap. Hooggeleerde Van der Grinten, hooggeleerde 
Schut, beste Tom en Erik, ook vanaf deze plek veel dank voor jullie eerdere inspannin-
gen om mij wetenschappelijk te vormen. Beste Xander wat een mooie gesprekken heb-
ben wij over economie, over beleid, over van alles eigenlijk. Wat leuk dat we nu ook een 
wat meer institutionele verbintenis aangaan. 
Beste aanwezigen, collega’s, vrienden en familie. Ik had mijzelf een beperkt dankwoord 
voorgenomen en daar moeten nu teveel van jullie onder lijden. Maar wat fijn dat jullie 
er allemaal zijn en dank voor alles. 
Het allerlaatste woord van dank is uiteraard voor mijn gezin - Janine, Hanna en Lucas 
- zonder wie dit alles zeker niet mogelijk was geweest. In goede en in slechte tijden. Het 
is er allemaal geweest en onze band is er alleen maar sterker op geworden. Ik ben jullie, 
heel, heel veel verschuldigd. ‘Moge jullie reis naar de wijsheid, het veilig en uiteindelijke 
doel van alle ware kennis, vrij worden van iedere hindernis door de voorspraak van 
degene die, door het leven te schenken aan de Waarheid en die in haar hart te bewaren, 
haar voor altijd heeft gedeeld met de hele wereld (Johannes Paulus II, Fides et Ratio, 
1998)’. Nu eerst, allemaal op naar de Anton van Duinkerkenzaal.  
Ik heb gezegd.
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Eindnoten
1  Een bijzonder woord van dank ook voor die mensen die mee hebben gelezen, suggesties hebben gegeven, data 
hebben gestuurd en hebben geholpen met de redactie. Hans Maarse, Gert Westert, Evert-Jan van Asselt, 
Valentin Neevel, Xander Koolman en Gert-Anne van Pruissen. Dank jullie wel!   
2  De zorgtoeslag wordt een jaar later op basis van de gemiddelde werkelijke premie in de markt vastgesteld. 
Hierdoor lekt de meeste koopkrachtwinst voor mensen met een zorgtoeslag weer weg. 
3  Gedoeld wordt op de extra budgettaire maatregelen in 2013 waaraan de zorg € 1.4 miljard heeft bijgedragen en 
vervolgens het € 6 miljard akkoord in 2014 waar de zorg € 1.2 miljard aan heeft bijgedragen, gevolgd door een 
najaarsakkoord waarin nogmaals € 0.4 miljard werd bespaard op zorg. 
4  Het is mijn vakgebied niet, maar zo’n langdurige stagnatie van koopkracht zou zich kunnen vertalen in een 
afnemend vooruitgangsgeloof en meer volatiele sociaal-culturele verhoudingen. De andere kant van deze 
medaille is dat minder groei van de zorg de scherpe punten van deze keuzes verminderd. Als we diezelfde zorg 
dan ook nog doelmatiger kunnen leveren, dan impliceert dit ook dat de gezondheidswinst op peil kan blijven.
5  In deze Commissie hadden aanvankelijk artsen zitting, maar ten tijde van het laatste rapport (1932) waren 
er 48 leden.
6  $ 750.000 omgerekend met production worker compensation: www.measuringworth.com  
7  Het is opmerkelijk dat de directeur-generaal volksgezondheid niet in de Commissie plaatsnam. Hij had de 
minister van Sociale Zaken ten sterkste afgeraden zijn medewerking te verlenen. De Commissie werd daarom 
gedragen door Binnenlandse Zaken, Financiën en de Inspectie voor de Gezondheidszorg.
8  Dit mij persoonlijk vertelt door een betrokken medewerker van de OECD. Men is overigens wel voornemens 
hiervoor additionele schattingen op te nemen.
9  Daarbij komt dat door de crisis van 2008, er nog een noemereffect ontstond: door de teruggang van de 
economische groei die niet parallel werd vertaald naar de zorguitgaven stegen de kosten als percentage van 
het nationaal inkomen. 
10  Reeves et al (2013) geven een interessante mogelijke verklaring voor die stelling. Zij stellen op basis van 
internationaal vergelijkend onderzoek dat vooral harde grenzen aan de inkomenskant van de zorg een 
dempende werking heeft voor het overschrijden van uitgavenkaders. Binnen de Zalm norm is dit verband 
tussen inkomsten en uitgaven echter om redenen die binnen de macro-economie en conjunctuur moeten 
worden gezocht doorgesneden.  
11  Groei 2009 € 20013 versus 2005 € 2009 in aflopende volgorde: Finland (76.5%), Duitsland (71.4%), Australië 
(68,9%), Noorwegen (66,7%), Verenigde Staten (65,2%), Frankrijk (60%), Zweden (58,1%), Nederland 
(51,5%), Oostenrijk (45,5%), België (15,6%), Canada (8,5%), Verenigd Koninkrijk (0%). Eigen berekening op 
basis van OECD, 2015:165).
12  Het aantal mensen met een maximaal vrijwillig eigen risico van 500 euro is gestegen van 2.7% (2011) naar 
8.3% in 2015; het aantal mensen met een aanvullende verzekering nam af van 89% (2011) naar 84.1% (2015).
13  Zorgconsumptie vijftig plussers 2011/2012, SHARE
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NL DUI FRA ZWE BE
Aantal artsenbezoeken 5.60 8.87 6.65 3.24 8.00
Aantal huisartsbezoeken 3.35 5.25 5.08 2.48 6.06
Aantal opnames 1.54 1.69 1.95 1.49 1.51
Bron: SHARE.
14  Dit blijkt bijvoorbeeld uit nieuw, maar nog niet gepubliceerd kwalitatief onderzoek van Christiaan Schakel 
naar de zorginkoop in de Amerikaanse staat New York.
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